Estabilidad en la analítica del paciente crítico, al reducir la cantidad mínima de sangre desechada de un catéter venoso central by Villalta García, Pedro
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
DEPARTAMENTO DE METODOLOGÍA DE LAS 












Estabilidad en la analítica del paciente crítico, al 
reducir la cantidad mínima de sangre desechada de 
un catéter venoso central 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
PRESENTADA POR 
Pedro Villalta García 
DIRECTORES 
Luis Jáñez Escalada 
Juan Carlos López Corral 
Teresa Honrubia Fernández 
Madrid, 2017 
© Pedro Villalta García, 2016 
   
 
    
 
  
       
     






    
     
   
                                                        
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA
Departamento de Metodología de las Ciencias del Comportamiento
TESIS DOCTORAL
 
ESTABILIDAD EN LA ANALÍTICA DEL PACIENTE CRÍTICO, AL
 
REDUCIR LA CANTIDAD MÍNIMA DE SANGRE DESECHADA DE 





Dr. Luis Jáñez Escalada
 
Dr. Juan Carlos López Corral
 
Dra. Teresa Honrubia Fernández
 
© Pedro Villalta Garcia Madrid 2015
  







       
     




     
    
      
 
     
       
 
  









Departamento de Metodología de las Ciencias del Comportamiento
 
Programa de Doctorado de Metodología de las Ciencias del 

Comportamiento y de la Salud
 
ESTABILIDAD EN LA ANALÍTICA DEL PACIENTE CRÍTICO, AL
 
REDUCIR LA CANTIDAD MÍNIMA DE SANGRE DESECHADA DE 





Directores de la Tesis Doctoral:
 
Dr. Luis Jáñez Escalada
 
Catedrático de Psicología Matemática de la Universidad Complutense de Madrid
Dr. Juan Carlos López Corral
Catedrático de Enfermería de la Universidad Complutense de Madrid
Dra.Teresa Honrubia Fernández





       
 
 
      
       
   
         
          
    
        
            
         
            
            
         
       
     








Informe del Director de la Tesis Doctoral
 
La tesis doctoral de D. PEDRO VILLALTA GARCÍA titulada
ESTABILIDAD EN LA ANALÍTICA DEL PACIENTE CRÍTICO, AL REDUCIR LA
CANTIDAD DE SANGRE DESECHADA DE UN CATÉTER VENOSO
CENTRAL, aborda un problema relevante para el que aporta una solución
original. La metodología utilizada es adecuada tanto en lo que atañe al diseño
experimental como al análisis estadístico de los datos obtenidos. Los
resultados son claros, confirmando la hipótesis que guio el trabajo, y aportan
una fundamentación empírica sólida a la conclusión de que los valores de la
analítica obtenida en pacientes críticos, se mantienen estables cuando la
muestra de sangre se obtiene de un catéter ya implantado, sin necesidad de
una nueva punción, y además se reduce en cantidad muy relevante el volumen
de sangre desechada. La publicación de los resultados en una revista científica
especializada, así como el registro de una patente del sistema a utilizar, 
constituyen dos aportaciones adicionales destacables. En consecuencia,
considero que la tesis cumple con los requisitos necesarios para proceder a su
presentación y defensa.
Fdo.: Luis Jáñez Escalada
Catedrático de Psicología Matemática
Universidad Complutense de Madrid




       
         
  
         
       
      
        
         
    
      
         








   
 
 
Informe del Director de la Tesis Doctoral
 
El presente trabajo de investigación, donde se pretende demostrar, que,
desechando una mínima cantidad de sangre de un catéter venoso central en
pacientes críticos, se producen escasas alteraciones analíticas y 
hematológicas, me parece de una gran utilidad, al mismo tiempo muy
interesante. Plantea una hipótesis de trabajo muy acertada, tanto el diseño
metodológico, como el análisis estadístico permiten la obtención de unos 
resultados que se ajustan a los objetivos propuestos. A través de la discusión,
se hace un análisis detallado de los resultados, que culminan en unas
conclusiones en consonancia con la hipótesis planteada. Destacar
especialmente el diseño de la válvula anti-desecho de sangre, totalmente
original y que ha sido registrada como patente internacional. En definitiva, me
parece un trabajo muy brillante, que reúne todos los requisitos para optar al
grado de doctor.
Fdo.: Juan Carlos López Corral
Catedrático de Enfermería
Universidad Complutense de Madrid





          
          
      
       
           
        
     
        
     
        
         
        
       
 








Informe del Director de la Tesis Doctoral
 
El trabajo de investigación presentado, que demuestra que la reducción
en el volumen de sangre desechada en la extracción de analítica de catéter
venoso central no produce diferencias significativas en los resultados, tanto de
bioquímica como de hematología, está plenamente justificado, ya que es un
tema de gran interés clínico al sumarse a otras medidas de lucha contra la
anemización de los pacientes críticos. A pesar de este interés existe muy poca
bibliografía al respecto para pacientes críticos adultos. La hipótesis se ajusta
totalmente a esa justificación y el diseño metodológico es adecuado para la
demostración de los objetivos propuestos. Los resultados demuestran la
hipótesis y están bien analizados en la discusión. Cabe resaltar los resultados
prácticos a los que ha conducido esta investigación, que son la modificación de
la práctica habitual en la Unidad de Cuidados Intensivos en la que se ha
realizado y el diseño y posterior patente internacional de una válvula anti-
desecho de sangre.
Así pues, lo considero un trabajo relevante desde mi punto de vista
clínico y cumple los requisitos para optar al grado de doctor.
Fdo. Dra. Teresa Honrubia Fernández
Jefa de Servicio Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital Universitario de Móstoles. Madrid













           
             
        
  
Dedicado a mi querida esposa Cati y a mis hijas Sara y Cristina, por su
constante apoyo en la consecución de esta tesis y su tozudez en ir avanzando
día a día, quienes siempre entendieron con cariño, que los esfuerzos y la 
















           
     
 
 
                                     
“Es una verdad muy cierta que, cuando no esté a nuestro
alcance determinar lo que es verdad, deberemos buscar lo que es
más probable.”
Discurso del Método. René Descartes.
  
 
      
           
   
         
         
  
 
         
       
     
           
         
            
            
          
   
 
      
         




Dar las gracias en este momento de la consecución de esta tesis es algo
escaso y superfluo, creo que debe existir un agradecimiento distinto que
gracias, sobre todo para las personas que, sin conocerme, han creído en lo que
un día fui a contarles a sus respectivos despachos, especialmente al Dr. Juan
Carlos López Corral y al Dr. Luis Jáñez Escalada, ya que, sin su apoyo, ánimo
e ilusión, no hubiese visto la luz esta tesis.
Al Dr. Jáñez porque me abrió la puerta de la Universidad Complutense
de Madrid, para comenzar la andadura por este largo camino de la
investigación y al Dr. López Corral, porque sin conocerme, sin saber nada de
mí, solamente porque un día me presenté en su despacho y le dije: “quiero
hacer una tesis doctoral y no sé si estoy en el sitio correcto, busco un director
de tesis” y él me dijo…adelante. Me ha guiado por este apasionante mundo de
la docencia e investigación, me ha animado y me ha exigido trabajo y calidad y
sobre todo a ambos, porque sin ellos, no hubiese salido adelante esta tesis y la
consecuente patente internacional “válvula anti desecho de sangre”.
A la Dra. Cristina Fernández Pérez, epidemióloga, por regalarme su
tiempo y sus conocimientos y sobre todo por brindarme siempre su amistad y 
su corazón, amabilidad, ciencia y constancia en su tratamiento estadístico y
ayuda en las publicaciones.
         
       
  
 
         
           
         
  
 
      
    
 
 
          
       
           
             
            







A la Dra. Teresa Honrubia Fernández, jefa de servicio de la UCI por sus
continuas tachaduras en los borradores que le presentaba, ya que, gracias a
ella, he podido escribir el texto con el tiempo verbal adecuado.
A la Dra. Blanca San José Montano, bibliotecaria del Hospital porque me
ha buscado, corregido y asesorado en su búsqueda bibliográfica y a Fuencisla
por su amabilidad constante en el asesoramiento bibliográfico, a Mariano y
Marisa por su inestimable ayuda en la revisión y corrección gramatical.
A los compañeros de la unidad y a todos ellos mi más profundo
agradecimiento, incluido para aquellos que por mi imperdonable descuido haya
olvidado citar en estas páginas.
Y no podía dejar de dar las gracias muy especialmente, a la persona que
continuamente he tenido cerca de mí, que nunca me ha fallado en mi constante
solicitud de cambio y reinvención, a quién sin su apoyo, ésta tesis tampoco
hubiese visto la luz, a quien creyó en este proyecto y me ayudó y asesoró con
el diseño de la patente, y continuamente ha estado ahí para con su presencia
seguir avanzando en esta labor apasionante al cuidado del paciente crítico, esa
persona es Don Salvador Mazo Pascual.  Gracias Salva.
A todos, muchas gracias.
  
 
     
       
     
   
   
       
       
      
      
         
      
   
 
         
  
     
     
          
 
        
          
    
RESUMEN:
Objetivo: Los pacientes críticos se ven sometidos a múltiples extracciones de
sangre de un catéter para analítica, siendo necesario desechar un volumen de
sangre adecuado, que evite alteraciones en los resultados, secundarias a las
perfusiones que se administran por los mismos. 
En las unidades de cuidados intensivos los procedimientos invasivos se
consideran estímulos que actúan de manera negativa sobre los pacientes, y
producen cambios en una variedad de parámetros psico-fisiológicos, siendo
frecuente que los pacientes se vean sometidos a varias determinaciones
analíticas diarias. En algunos casos la situación de los pacientes o la
medicación que se administra, puede hacer difícil o desaconsejable la punción
directa de venas periféricas para la obtención de la muestra necesaria.
Punciones evitables por otra parte, si realizamos la extracción directamente
desde un catéter ya implantado. Para realizar la extracción desde un catéter, es
necesario desechar un volumen de sangre adecuado, que evite alteraciones en
los resultados, secundarias a las perfusiones que se administran.
Nuestro objetivo fue determinar la fiabilidad de los parámetros analíticos 
tras desechar dos cc de sangre de la luz proximal del catéter venoso central de
tres luces, frente a la punción directa, sin parar las perfusiones de la luz media
y distal y sin lavado previo.
Material y métodos: Estudio observacional de serie de casos con recogida de
información prospectiva en un hospital de nivel secundario de 400 camas, con
una unidad de cuidados intensivos de 12 camas. 
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Se estimó un tamaño muestral de 54 pacientes, asumiendo un riesgo
alfa del 0,05 y una potencia del contraste bilateral de 0,80, asumiendo un
coeficiente de correlación intraclase de 0,75 (acuerdo excelente).
Las variables dependientes del estudio fueron los parámetros analíticos 
obtenidos de las extracciones por ambos métodos, considerando la punción
intravenosa directa como gold standard. Los parámetros hematológicos
estudiados fueron: (leucocitos, hematíes, hemoglobina, hematocrito, VCMP,
HCMP, CHCMP, ancho distribución de hematíes, ancho distribución
hemoglobina, plaquetas, VPM), coagulación (tiempo de protrombina, actividad
de protrombina, INR, APTT) y bioquímicos (glucosa, urea, creatinina, Na, y K).
Se solicitó al paciente o responsable legal, el consentimiento informado
de su participación en el estudio, siguieron los postulados aceptados
internacionalmente por las Naciones Unidas y la Comisión Europea (Acta de
Helsinki de 1964 y Convenio de Oviedo de 1997) y la Ley de Confidencialidad
de los Datos (LOPD 15/99) de regulación del tratamiento automatizado de los
datos de carácter personal. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
de Ética y de Investigación del Hospital Universitario, y se procedió a la
extracción de la analítica por un único investigador, para evitar sesgos
derivados de la variabilidad entre-observadores, utilizándose la primera
analítica de la mañana.
Analizamos la fiabilidad al comparar la muestra obtenida del catéter de
su luz proximal, sin lavado previo, desechando (2 cc), 1.61 cc más 0.39 cc de 
espacio muerto de catéter (EM), sin parar las perfusiones de la luz media y
distal, con la punción endovenosa directa. Se incluyeron todos los pacientes
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portadores de una vía central (7 Fr. de tres luces y 20 cm de longitud),
localizada en vena subclavia. Para estudiar la fiabilidad entre métodos, se
utilizó el coeficiente de correlación intraclase utilizando la metodología Bland-
Altman y la t de Student para datos emparejados.
Resultados: La fiabilidad entre-métodos de los parámetros analíticos
evaluados, bioquímica, hematología y coagulación fueron excelentes
(ICC=>0,75), con un rango estadístico que va entre 0,868-0,998. La media de
las diferencias en los leucocitos fueron 0,0200 x10^3/ul IC95% (-0,025 - 0,375)
con DE 7,28 en la extracción directa frente a DE 7,15 en la extracción del
catéter. En los hematíes fueron 0.045x10^6/ml IC95%(-0,003 - 0,094) con DE
0,54 en la extracción directa y DE 0,51 en la extracción del catéter. En el sodio
(Na), la media de las diferencias fueron 0,074mEq/l IC95% (-0,369 - 0,517) con
DE 4,63 en punción directa y DE 4,78 en catéter, en el potasio (K) fueron
-0,002mEq/l IC95% (-0,065 - 0,061) con DE 0,64 en punción directa y DE 0,61
en extracción de catéter. En cuanto a la glucosa, la media de las diferencias
fueron 2,426 mg/dl IC95% (0,498 - 4,353) con DE 37,09 en punción directa y
DE 35,80 en extracción de catéter.
Conclusiones: En nuestro trabajo hemos encontrado que los resultados de la
analítica, desechando 2 cc de sangre de la luz proximal de un catéter venoso
central de tres luces, sin lavado previo y sin parar las perfusiones por la luz
media y distal, son tan fiables como el realizar una venopunción directa al
paciente, pudiéndose observar una fiabilidad excelente, siendo el error
sistemático obtenido en algunos parámetros mínimo, evaluándolo tanto desde





        
       
     
  
      
       
         
        
           
           
         
 
         
         
         
      
  
 
        
   
           
Abstract.
Introduction.
Patients admitted to an intensive care unit are subjected to numerous
invasive procedures for both diagnostic and therapeutic purposes. One of the
most frequent invasive procedures is blood collection by venous puncture for
biochemical, haematological and coagulation tests. 
Invasive procedures in intensive care units (ICUs) are thought to
negatively affect patients psychologically, who often have to undergo several 
daily tests. In some cases, the patient's state or medication make it not
recommendable to subject them to the direct puncture of a peripheral vein to
obtain the necessary sample. This may be avoided by collecting blood from an
indwelling catheter. When drawing blood in this manner, an adequate volume of
blood is usually discarded to avoid altering test results due to the presence of 
infusion substances. 
The present study sought to examine the reliability of biochemistry, blood
cell count and coagulation variables determined in blood samples obtained in
ICU patients from the proximal lumen of a triple-lumen CVC using a 2 mL
discard volume without prior flushing or interrupting infusion through the other
lumens. 
Materials and methods.
An observational study was performed in a series of patients admitted to
the ICU (12 beds) of a 400-bed teaching hospital. The objective was to compare
the results of blood tests conducted on a blood sample obtained by direct
IV
  
        
            
         
  
 
          
    
  
    
       
  
        
         
      
            
         
 
    
        
    
      
      
      
  
venous puncture or from the proximal lumen of a subclavian triple-lumen CVC
using a 2 mL discard volume (1.61 mL plus 0.39 mL of catheter deadspace).
This last sample was obtained without flushing and without interrupting infusion
via the distal and middle lumens.
The study participants were all patients consecutively admitted to the ICU
from February 12, 2011 to February 17, 2013 bearing a subclavian triple-lumen
CVC who were older than 17 years irrespective of their condition. 
Patients were excluded in cases of a proximal CVC lumen that was either
obstructed or used to administer vasoactive drugs. Patients were also excluded
if direct venous puncture was not feasible due to the presence of bandages,
casts or peripheral catheters affecting both arms. 
A required sample size of 54 patients was calculated for an alpha risk of 
0.05 and a power of 0.80, assuming an intraclass correlation coefficient of 0.75
(excellent agreement). The significance of the correlation (p<0.05) was
measured using the Pearson correlation test and the Bland Altman method was
used to compare agreement between blood variables measured in the direct
puncture versus CVC samples. 
The dependent variables were the blood variables determined in each 
sample type taking direct venous puncture as the reference standard. These
were haematological variables (leukocyte count, erythrocyte count,
haemoglobin, haematocrit, MCV, MCH, MCHC, red cell distribution width,
haemoglobin distribution width, platelet count and MPV), coagulation variables
(prothrombin time, prothrombin activity, INR, APTT) and biochemical variables
( glucose, urea, creatinine, Na and K).
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Informed consent to participate in this study was obtained from patients
or their legally authorized representatives according to internationally accepted
guidelines issued by United Nations and European Commission (Declaration of 
Helsinki 1964 and Oviedo Convention 1997) and the Spanish law of personal
data protection (LOPD 15/99). The study protocol was approved by the
committee for Ethics and Research of the Hospital Universitario de Móstoles,
Madrid (Spain). All blood samples (first morning samples) were collected by a
single observer.  
The samples collected were submitted to the laboratory following
standard procedure. Results for the direct puncture samples were available
from the hospital's intranet database “weblab” on the morning of collection.
These results were those recorded in the patients' records. Results for the
catheter samples were obtained as printouts for the purpose of this study. 
To examine the relationship between the blood variables obtained using
the two methods the Student t-test for paired data was used. For each variable,
the mean difference is provided along with its 95% CI.
As a measure of inter-method agreement we determined intraclass 
correlation coefficients (ICCs) along with their 95% confidence intervals. The
Bland-Altman method was used to assess agreement between the two blood
sampling methods and variability in errors.  Significance was set at p< 0.05.
Results.
A total of 54 patients were recruited for the study, providing 108 blood
samples (54 catheters and 54 direct puncture). Patient age range was 33 to 83
years with a mean of 61.7 years (SD=14.4). Fifteen patients were women
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(27.8%) and 39 men (72.2%). Among the fluids administered to the patients via
the CVC lumen were total parenteral nutrition, norepinephrine 20 mg in 250 mL
dextrose 5%, and dobutamine 1 g in 250 mL dextrose 5%.
The blood variables recorded are provide, difference means between the
two blood collection methods ranged from -0.002 to 2.426 and, although
significant, were not clinically relevant. Coefficients of variation for both
procedures were similar. 
Inter-method reliability values for the variables determined assessed
through ICCs are provided. These ranged from 0.868-0.998 except for APTT 
(ICC 0.723) and prothrombin time (ICC -0.007).
The statistical tables and graphs results of Bland-Altman for the variables
studied in the critical patient according to the method of blood sample collection.
Systematic errors observed were minimal in terms of statistical and clinical
significance.
Conclusions.
Blood samples collected from the proximal lumen of a triple-lumen CVC
using a 2 mL discard volume without interrupting infusion through the remaining
lumens provide complete blood count, chemistry panel and coagulation test
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Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
1.1.- Seguridad del paciente crítico.________________________
La preocupación por la seguridad del paciente en los servicios sanitarios
no es un tema nuevo, pero lo cierto es que, en los últimos años, desde que el 
Instituto de Medicina de Estados Unidos publicara en el año 2000, el libro ‘‘To
err is Human: building a safer health system’’1, el problema ha adquirido una
dimensión mundial y se ha incorporado a las agendas políticas y al debate
público, al igual que consiguió atraer sobre esta cuestión la atención de los
profesionales y gestores sanitarios.
En nuestro país, el Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad
(MSPSI), en su responsabilidad de mejorar la calidad de los servicios que
presta el Sistema Nacional de Salud (SNS) en su conjunto, y siguiendo las
recomendaciones de las principales organizaciones sanitarias internacionales,
ha situado la seguridad del paciente en el centro de sus políticas sanitarias. Y
así queda reflejado en la estrategia número 8 del Plan de Calidad para el SNS2, 
que se viene desarrollando desde el año 2005 en colaboración con las
comunidades autónomas (CCAA) y los principales actores en el campo de la
salud: instituciones académicas, sociedades científicas, asociaciones de
pacientes y consumidores. Esta estrategia, sobre las acciones desarrolladas en
la seguridad del paciente, pretende facilitar un cambio de cultura en las
organizaciones, que permita una mayor calidad y seguridad para los
ciudadanos. La atención sanitaria lleva inherente el riesgo de aparición de
eventos adversos (EA) que pueden ocasionar en los enfermos lesiones,
discapacidades, e incluso la muerte. El informe de la Organización Mundial de




         
         
       
         
    
       
  
       
      
           
     
        
          
         
      
           
     
     
         
        
      
     
   
     
       
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
paciente, establece que: ‘‘Las intervenciones de atención de salud se realizan
con el propósito de beneficiar al paciente, pero también pueden causarles
daño. La combinación compleja de procesos, tecnología e interacciones
humanas, que constituyen el sistema moderno de prestación de atención de
salud, puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un
riesgo inevitable de que ocurran EA y, efectivamente, estos ocurren con
demasiada frecuencia”.
La mayor parte de los datos obtenidos sobre los EA, provienen de
estudios hospitalarios, porque los riesgos asociados a la atención hospitalaria
son mayores que los que existen en atención primaria. Uno de cada diez
pacientes ingresados sufre alguna forma de daño evitable. Diversos estudios
de investigación internacionales sobre EA, coinciden en mostrar que
aproximadamente el 10% (intervalo 4 - 17%) de los pacientes que acuden a un
hospital, presentan un EA como consecuencia de la atención sanitaria, de los
que alrededor del 50% se han considerado evitables.4 Las causas más
frecuentes de estos EA están en relación con el uso de medicamentos, las
infecciones en las unidades de cuidados intensivos por la gravedad de los
pacientes allí atendidos, la variedad y el número de medicamentos
administrados, la cantidad y la diversidad de las técnicas a las que se someten
a los pacientes, la práctica de distintos procedimientos diagnósticos y
tratamientos invasivos, las barreras de comunicación existentes y la cantidad y
complejidad de la información recibida, entre otros, convierten a estas unidades
en áreas de mayor riesgo para que se produzcan EA.
Las infecciones nosocomiales son la complicación más común en




      
       
           
       
    
          
       
         
  
         
         
     
          
  
     
      
      
        
      
           
       
       
 
     
   
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
infecciones ocurren en pacientes ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), aunque los cuidados intensivos no sean más que un 10% de
las camas hospitalarias.6 Esta complicación se adapta a la definición de EA, 
que incluye acontecimientos no esperados o no deseados que ocurren
asociados al cuidado del paciente.7
Las UCIs han sido identificadas como un punto clave en el desarrollo de
EA. Trabajan con situaciones extremas, y su gran capacidad de salvar vidas 
está asociada con un gran riesgo de causar daños.8 Por ello, constituyen un
área de especial interés para el desarrollo de medidas de seguridad.
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de 1,4
millones de personas en todo el mundo sufren complicaciones en su estado de
salud, debido a las infecciones contraídas en este ambiente.
Considerando la UCI como parte de ese sistema y siendo el escalón
más alto de la atención especializada, es donde se proporciona, a los pacientes
más graves y complejos, algunas de las prestaciones más sofisticadas de la
medicina moderna, imprescindibles para que puedan superar una situación
crítica que compromete su vida. Al mismo tiempo, los pacientes ingresados en
UCI están sometidos a un alto riesgo de sufrir algún EA, incluyendo
complicaciones graves y potencialmente mortales, debido a diversos factores
como la propia gravedad y la complejidad de su condición, la agresividad
inherente a muchos de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos
utilizados, del 29 al 54% de los pacientes críticos sufren un incidente o EA
durante su estancia en UCI.9.10 
Los pacientes están severamente comprometidos y son continuamente




      
       
  
      
      
         
         
     
         
       
   
  
         
  
       
        
         
     
 
        
         
           
           
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
lo cual es importante conocer los factores asociados al desarrollo de las
infecciones en este servicio, siendo un área de especial interés para el
desarrollo de medidas de seguridad.
Los factores asociados al desarrollo de infecciones son múltiples y se
hacen esfuerzos para minimizar su influencia. Está relacionada con el número
de manipulaciones a las que está sometido el paciente, tiempo de estancia
hospitalaria, edad del paciente, enfermedad base y gravedad de la misma,
estado de conciencia, nutricional y extracción continua de sangre, entre otros.
Actualmente, se estima que el problema ha empeorado por la invasión
de la tecnología, el ingreso de pacientes cada vez más añosos y graves, con
nuevas y debilitantes enfermedades infecciosas; la resistencia incrementada de
determinados gérmenes y los múltiples tratamientos antimicrobianos
simultáneos, que han convertido a las UCIs contemporáneas en un lugar donde
abundan las sepsis nosocomiales.11
La realidad encontrada en el entorno de los cuidados intensivos, ha
demostrado que, para disminuir los factores de riesgo asociados a infecciones,
es importante crear una cultura de seguridad, aumentando la ejecución de las
medidas eficaces en las diferentes situaciones para promover el bienestar de
los enfermos.
Los pacientes ingresados en UCI que utilizan un catéter venoso
periférico, permanecieron con este dispositivo entre dos y cuatro días, mientras
que los días de permanencia con catéter venoso central, está entre 1 y 5 días.





       
      
           
       
           
 
           
        
        
  
         
       
  
        
      
  
         
      
        
        
        
      
          
         
         
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Cuando se determinaron13 los EA más frecuentes, fueron los
relacionados con la medicación y con accesos vasculares; la Sociedad 
Europea de Medicina Intensiva, a través de su Grupo de Investigación en
Mejora de la Calidad, auspició el Proyecto SEE (Sentinel Events Evaluation o
Evaluación de Sucesos Centinela)14 en el que participaron 205 UCI, de 29
países, 18 de ellas españolas.
Se estudió a 1.913 pacientes durante un corte de 24 h, utilizando un
sistema de notificación voluntario, mediante un cuestionario estructurado. Con
una prevalencia de 38,8 incidentes por cada 100 estancias, los más frecuentes
fueron de nuevo los relacionados con accesos vasculares.
Más importante es el hecho de que no se pudo atribuir los incidentes
detectados al desempeño de unas pocas UCIs, sino que representaban un
patrón común a todas ellas.
Estos estudios se enmarcan en un contexto macro en el que diferentes
organizaciones y estamentos, tanto nacionales como supranacionales, han
colocado la seguridad en el vértice de sus prioridades.
Para conseguir el objetivo último de una actuación sanitaria más segura,
ésta debe pasar, necesariamente, por aquellos que tienen la responsabilidad
última a “pie de cama”. Es en el contexto micro donde deben materializarse las 
iniciativas para conseguir el objetivo de una asistencia segura. La UCI es un
claro ejemplo de microsistema clínico, entendiéndolo como el formado por un
grupo de profesionales sanitarios que trabajan juntos regularmente, con el
objetivo de proporcionar asistencia a un grupo definido de pacientes en un
ambiente de información compartida, y contando con personal de apoyo,




       
 
        
  
     
         
         
         
         
       
 
      
      
          
    
       
 
       
         
      
 
      
         
         
          
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
los pacientes y los profesionales se producen resultados que pueden medirse
en términos de calidad, seguridad y coste.
Incrementar la seguridad en un microsistema como la UCI implica
combinar estrategias tanto reactivas como proactivas. Los pacientes críticos 
son excepcionalmente vulnerables para sufrir EA graves y, además, los
cuidados y tratamientos proporcionados en la UCI, entrañan un alto riesgo de
fallos y errores y el cumplimiento de un grupo de medidas encaminadas a
prevenir la infección por catéter y aparición de anemia iatrogénica entre otros,
desechando una mínima cantidad de sangre en el momento de realizar una
extracción analítica del catéter del paciente crítico, va ahorrar costes al
sistema.
Diversos programas han sido descritos con este objetivo, como
implementación de equipos de respuesta rápida, hojas de flujos y checklists, 
aplicación de “care bundles” en grupos de enfermos como en la sepsis, y grupo
de medidas para prevenir acontecimientos adversos relacionados con la
infección como la neumonía asociada a la ventilación (NAV) y sepsis 
relacionada con catéter. 
Algunos autores16 han discutido cómo están relacionados los conceptos
referidos al control de infecciones y a la seguridad del paciente, y cómo las
medidas que permiten el control/prevención de las infecciones, que son
mensurables, tienen un impacto en cuestiones referidas a la seguridad.
Distintos estudios han demostrado qué intervenciones realizadas con el
objetivo de mejorar la seguridad del paciente crítico, se asocian con una
reducción de costes y morbimortalidad.17.18 La evidencia ha demostrado que es




         
 
       
        
        
        
      
 
         
          
          
        
      
         
        
 
          
         
       
  
         
       
      
         
         
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
cuidados intensivos, que permita un cambio en la percepción de los
profesionales.8.19 
La idea de que «muchas infecciones son inevitables y algunas pueden
ser prevenidas» se ha cambiado por «todas las infecciones son potencialmente
evitables mientras no se demuestre lo contrario».20 El método de identificación
de potenciales puntos clave en el proceso, que puedan generar medidas de
prevención, utilizando en la práctica el estudio de la seguridad, puede y debe
ser utilizado también en el control de las infecciones.
La infección relacionada con el catéter, es una enfermedad iatrógena
con una incidencia de 80.000 episodios al año, una mortalidad de
aproximadamente 20.000 muertes al año y un coste asociado que puede llegar
hasta 2 billones de dólares al año en EE. UU.18
Las medidas más importantes, incluyen el uso de barreras estériles 
durante la inserción, el uso de clorhexidina en el punto de inserción, utilización
preferente de la vía subclavia frente a femoral y evitar el mantenimiento
innecesario del catéter.
Con una intervención en educación, 21 se han obtenido una reducción de
40% en la incidencia de las infecciones relacionadas con el catéter, cuyo
objetivo era poner de relieve las medidas basadas en la evidencia asociadas a
la prevención de las infecciones asociadas al catéter.
En relación con la infección/sepsis asociada a catéter, es muy
interesante la experiencia de quienes22, introdujeron un paquete de cinco
medidas con el objetivo de reducir esta infección. Estas medidas
recomendadas por el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades




         
       
             
          
        
   
            
         
      
      
          
      
          
       
       
          
        
    
        
      
       
             
         
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
utilización de todas las precauciones de barrera durante la inserción de los
catéteres centrales, lavado de la piel con clorhexidina, evitar la vía femoral
siempre que fuera posible y la retirada precoz de los catéteres. Lo destacable
de este modelo de intervención no solo fue que las infecciones relacionadas
con catéter disminuyeron significativamente, en más de un 66%, sino que los 
resultados se mantuvieron a lo largo de los 18 meses que duró el estudio.
La puesta en marcha de las medidas que se han hecho a través de la
educación, el uso de checklist, discusión diaria de las necesidades y de la
permanencia de los catéteres, interrupción del procedimiento si no se cumplen 
las recomendaciones y comunicación de los resultados a los participantes del
estudio, además de obtener una reducción, en los primeros 3 meses de 2,7 a 0
episodios por cada 1.000 catéteres al día, manteniéndose el efecto durante los
18 meses de seguimiento, con una reducción de 7,7 a 1,4 episodios por cada
1.000 catéteres al día. La reducción en la incidencia de infecciones
relacionadas con catéter, además de reducir los costes, tiene un efecto directo
en la seguridad de los pacientes. Intervenciones que disminuyen el riesgo de
acontecimientos adversos y demuestran un compromiso diario con la seguridad
del paciente, pueden ser un medio de mejorar los resultados.24
La presencia de anemia es la anomalía hematológica y analítica más
frecuente entre los pacientes médicos y quirúrgicos ingresados en las UCIs.25 
Según algunos estudios recientes, el nivel medio de hemoglobina del paciente
crítico a su ingreso en la UCI es de unos 11 g/dl, con una prevalencia de
anemia del 65% (hasta un 30% con hemoglobina [Hb] <10 g/dl), que aumenta
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Generalmente, la presencia de anemia y su gravedad se definen
mediante la determinación de la hemoglobina o el hematocrito. Sin embargo,
en el paciente crítico, existen muchos factores que pueden hacer cambiar
rápidamente el valor de estos parámetros, de tal forma que la presencia de
anemia debe interpretarse en relación con la fisiopatología y terapéutica
concurrentes. Así, unas veces la aparición de la anemia del paciente crítico
(APC) es anterior al ingreso en la UCI y otras es un síntoma o comorbilidad de
la patología médica o quirúrgica que ha provocado el ingreso, y su evolución
dependerá en gran medida de la patología subyacente, pero la mayoría de las
veces, ésta es de origen multifactorial. En cualquier caso, la anemia, junto con
las alteraciones de la funcionalidad de los eritrocitos circulantes, puede alterar
la eficiencia del aporte de oxígeno, siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en estos pacientes, no sólo al ingreso, sino
28.29 particularmente durante su estancia en la UCI. Es necesario conocer su
etiopatogenia para su prevención, la realización de un diagnóstico correcto y la
implementación de un tratamiento adecuado para evitar o reducir sus efectos
deletéreos. Varios factores contribuyen a su aparición30, entre ellos, una
respuesta inadecuada a la eritropoyetina endógena31.32
La presencia de hemorragia gastrointestinal oculta, o relacionada con su
patología, como es el caso de los pacientes posquirúrgicos. Otra de las causas
es la pérdida de sangre a través de extracciones analíticas, sobre todo cuando
ésta se realiza repetidamente.
Habitualmente la APC presenta una etiología multifactorial en la que
pueden intervenir la pérdida de sangre por traumatismos, cirugía o hemorragia




         
  
       
   
    
         
       
           
       
       
         
       
           
         
         
  
         
            
          
        
        
         
   
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
peritoneales, las cuales pueden ocurrir con motivo de la colocación de un
catéter central o la práctica de una punción biópsica.
El tema de la investigación propuesta es importante, porque un apartado
especial ocupa las pérdidas debidas a extracciones sanguíneas repetidas para
determinaciones analíticas diversas, y cuya trascendencia es frecuentemente
mal valorada. Los estudios publicados sobre este tema dicen que han
comprobado33 que la extracción de sangre para análisis en los pacientes de
UCI es superior a 40 ml/día, frente a los 12 ml/día que se extraían en los
pacientes de planta, relacionándose34 directamente con las extracciones de
sangre para análisis, el 30% de todas las transfusiones en UCI. La situación no
parece haber cambiado mucho, ya que comprobaron26 que en las UCIs
europeas la extracción diaria de sangre con fines diagnósticos se sitúa en 40­
70 ml; esto es, se extrae el equivalente a un concentrado de hematíes cada 7­
10 días. No obstante, la mayor extracción de sangre se produce durante las
primeras 24-48 horas del ingreso en UCI y desciende progresivamente en los
pacientes que requieren de una estancia prolongada en la Unidad.26.35 
Cuando se analiza la evolución de los pacientes críticos, se observa que
a medida que aumenta su tiempo de estancia en UCI, la mayor parte de los
que sobreviven, presentan una anemia con niveles de hemoglobina en torno a
los 10 g/dl27, se debe tener siempre presente, que la APC grave ocasiona
defectos en la oxigenación tisular, que desempeñan un papel importante en la
patogenia del fallo multiorgánico, como causa de muerte en el paciente crítico, 
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Para evitar el desarrollo y/o agravamiento de la APC, además de la
resolución más rápida posible del problema que originó el ingreso del paciente
en la UCI, muy posiblemente una de las medidas más eficaces sea la de
reducir las pérdidas sanguíneas (por ejemplo, limitando las extracciones de
sangre con fines diagnósticos).
La toma de muestras sanguíneas para estudios de laboratorio durante el
ingreso de los pacientes en un hospital, puede originar importantes pérdidas de
volumen sanguíneo. En algunos casos, como el ingreso en una UCI, los
pacientes en situación crítica pueden llegar a precisar analíticas incluso varias 
veces al día, para una diversidad de estudios condicionados por la gravedad de
la situación,38 extrayendo y desechando una cantidad importante de sangre,
cuando se realiza de catéter central de varias luces por donde se perfunden
drogas vasoactivas, con el consiguiente riesgo de inestabilidad hemodinámica
e infección de catéter por excesiva manipulación.
La anemia se manifiesta clínicamente con taquicardia, cansancio y
debilidad, así como con un retraso en la recuperación física de cualquier
proceso o enfermedad. En el paciente crítico, todo esto se multiplica debido a
la gravedad de la patología que padece, con lo que se produce un aumento de
5.10.22.26la estancia en el área de críticos y en el hospital. 
En las UCIs la presencia de líneas arteriales y vías venosas centrales de
varias luces hacen más fácil el procedimiento de extracción analítica, sin
necesidad de punciones venosas en cada extracción. Pero la pérdida
sanguínea se incrementa con éstas, ya que se requiere desechar una cierta
cantidad de sangre para que la muestra necesaria no resulte diluida o
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dichas vías. La cantidad de sangre extraída así, resulta aún mayor26, lo que
puede incrementar la anemia y las complicaciones por el exceso de
manipulación del catéter39, que frecuentemente presentan los pacientes
durante su estancia en UCI.40 
Con la finalidad de disminuir las pérdidas hemáticas debidas a
extracciones analíticas, se han utilizado distintos métodos y técnicas para la
toma de estudios, como los que se señalan a continuación: individualización y
racionalización de las órdenes de estudios sanguíneos41, analizadores que
utilicen menor volumen de sangre42, uso de colectores pediátricos para toma de
muestras sanguíneas10 y dispositivos conservadores de sangre para la toma de
muestras.43-45 
Pero a pesar de la existencia de estas modalidades en la toma de
muestras, su aplicación depende de los protocolos existentes en cada UCI y
también de los laboratorios donde se realicen las analíticas, con lo que las
pérdidas hemáticas por este motivo, continúa siendo un problema común en
estas áreas, donde la tasa de transfusiones de concentrados de hematíes es
aproximadamente del 40%.30.46
La mayoría de los pacientes ingresados en UCI tienen un descenso leve
en los niveles de hemoglobina. En los pacientes sépticos en donde aparece
leucocitosis, trombopenia, hipoxemia, además de un mayor número de
extracciones de sangre para pruebas de laboratorio, hace que la disminución
en los niveles de hemoglobina de este tipo de pacientes es mayor que en los
no sépticos, sobre todo a partir del tercer día de estancia en la UCI.40. 
Los estudios sobre la anemia iatrogénica y la determinación del volumen
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investigación tiene como objetivo, buscar mecanismos que eviten la pérdida de
sangre de desecho en el control analítico, en el paciente crítico y lo que aún no
se ha hecho, es diseñar un dispositivo que evite el desecho de sangre,
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1.2.-Catéteres.__________________________________________________
La terapia intravenosa (TIV) es una de las formas de administración de
sustancias por vía parenteral, con fines diagnósticos o terapéuticos, así como
la forma más común de extracción de sangre para analítica evitando la
venopunción. Consiste en la administración de sustancias líquidas
directamente en una vena, a través de una aguja o tubo (catéter), que se
inserta en la luz del vaso, lo cual permite el acceso inmediato al torrente
sanguíneo para suministrar líquidos y medicamentos. El término “intravenoso”
significa “dentro de una vena”, pero comúnmente se utiliza para referirse a la
TIV.
La vía intravenosa es el medio más rápido para transportar soluciones
(líquidos) y fármacos por el organismo, si se le compara con otras vías de
administración de medicamentos. Algunos medicamentos, al igual que las
transfusiones de sangre y las inyecciones letales, sólo pueden administrarse
por esta vía. En la clínica actual es imprescindible el uso de este recurso
terapéutico.
Antecedentes históricos.
La inyección intravenosa se descubría en el s. XVII, pasando a formar
parte de un nuevo procedimiento para la administración de fármacos47. Los
accesos venosos han sido empleados desde hace varias décadas, aunque el
conocimiento del sistema sanguíneo es muy anterior. La utilización de estas
vías de administración de fármacos, ha dependido, no tanto del conocimiento
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para la punción venosa como para la perfusión de líquidos y fármacos, siendo
también importante, por supuesto, la viabilidad y compatibilidad con la sangre
de las propias sustancias a perfundir.
Fechas destacadas:
En 1628 William Harvey48 publicó un libro, en el que argumentó que la
sangre era bombeada alrededor del corazón en un sistema circulatorio.
En el s.XVII, se descubrió la inyección intravenosa como nuevo
procedimiento para la administración de fármacos47.
Las primeras inyecciones de sustancias por esta vía, realizadas con fines
experimentales y no terapéuticos, se deben a Christopher Wren(1632-1723)49 
que en 1659, con la ayuda de una vejiga de cerdo como recipiente y una pluma
de ganso como aguja, logró introducir cerveza y vino en la vena de un perro. 
Estos ensayos fueron continuados por Robert Boyle50 y Robert Hooke51, 
que inyectaron opio y azafrán también en perros, observando sus resultados.
La introducción de la inyección endovenosa para su uso humano y su
posterior aplicación a la terapéutica, se debe fundamentalmente a médicos
alemanes, como Johann Daniel Major, quien llamó la atención sobre el método
en su Chirurgia Infusoria de 1664. En 1665 se transfunde sangre de un animal
a otro y Johann Sigismund Elsholtz, que en su Clysmatica Nova de 1667
(aunque aparecida dos años antes en alemán) dio a conocer sus experimentos
en cadáveres y en seres vivos. Con estos trabajos, la entonces nueva técnica,
demostró su eficacia y se difundió rápidamente.52.53. 
En 1667, Jean Baptiste Denis54, transfunde sangre de cordero a un niño de 




      
          
            
   
        
   
      
    
         
      
    
  
    
       
           
        
        
         
 
        
         
  
       
        
         
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
En 1843, George Bernard55 logró introducir soluciones de azúcar por vía
intravenosa (IV) en animales. Sin embargo, no fue hasta la última parte del s.
XIX y a lo largo del s. XX cuando se desarrolló la TIV, basada en nociones
idóneas de microbiología y asepsia.
Diez años más tarde en 1853, Alexander Wood sería el primero en utilizar
la aguja hipodérmica56 en una técnica de administración de drogas IV.
No obstante, quien verdaderamente popularizó el método fue el médico
francés Charles Gabriel Pravaz, el cual diseñó una jeringa, precursora de las
actuales56. En 1870, Pierre Cyprien Ore describió el uso de hidrato de cloral
intravenoso para proporcionar analgesia durante la cirugía, estableciendo de
esta manera la técnica de administración de drogas intravenosas.57 
En cuanto a la nutrición parenteral, Bield y Kraus marcaron un hito en 1896,
cuando administraron por primera vez glucosa IV a un hombre.58 
La introducción del tiopental en 1930, proporcionó una técnica más eficaz
en la inducción de la anestesia al utilizar la vía IV; la facilidad de contar con un
barbitúrico de acción tan corta como el tiopental hizo pensar que se podría usar
tanto para la inducción como para el mantenimiento de la anestesia.49 En 1944,
Pico presentó la administración de una técnica IV continua con tiopental al 1%
usado en infusión continua.59 
Durante la Segunda Guerra Mundial, la mezcla de glucosa y
aminoácidos que se venía administrando para nutrición IV se mostró
insuficiente frente las necesidades de los soldados traumatizados.
Este problema sólo podía ser resuelto si se lograba aumentar el volumen o
la concentración de la infusión. Sin embargo, esto no era viable ya que las




        
       
   
     
   
            
         
       
 
           
  
        
        
     
     
 
       
    
 
         
         
       
          
     
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
difundirse la posibilidad de punción de las venas de grueso calibre. Dicha
técnica, descripta por Aubaniac tras probarla en heridos de guerra, permitió el
uso de concentraciones mayores de glucosa y aminoácidos en la mezcla. 
Posteriormente, en 1959, Francis Moore describió el procedimiento de uso
de la vena cava superior para la infusión de altas concentraciones de glucosa.49
Es en la última parte del s.XIX y a lo largo del s.XX, cuando se desarrolla la
TIV basada ya, en conocimientos amplios de microbiología y asepsia60. El
empleo de catéteres intravaculares es imprescindible en la práctica de
enfermería actual, y su uso se ha generalizado. 
En 1901 Kart Landsteiner61 demostró que no toda la sangre humana es
igual, fue el descubridor de los grupos sanguíneos.
En 1945 se canaliza la primera vía central, mediante la utilización de
catéteres que son aplicados en los pacientes desde el primer día de vida hasta
los más longevos, con inserciones anatómicas en zonas muy variadas y
duraciones de amplísimo rango, según las áreas asistenciales y patologías 
presentes concretas.
Su utilización está indicada para la administración de medicación,
líquidos, sangre o sus productos derivados, alimentación parenteral y controles
hemodinámicos en pacientes graves.60
La selección de la vía venosa y el método a emplear para el tratamiento
dependen principalmente del objetivo terapéutico, de su duración y del tipo de
fármaco, pero también del diagnóstico del paciente, su edad, su estado de
salud y las características de las venas, así como de la lateralidad (diestro o
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distinguen: catéter venoso periférico (CVP), midline o línea media y catéter
venoso central (CVC).
Tipos de catéter. 
62. 
Materiales de los catéteres.
Existen estudios que demuestran que los catéteres fabricados en cloruro 
de polivinilo o polietileno son probablemente los que ofrecen mayor facilidad a
la adherencia de los microorganismos, respecto de los catéteres de elastómero
de silicona o poliuretano. Algunos materiales de ciertos catéteres presentan
también irregularidades superficiales que favorecen la adherencia microbiana y, 
por consiguiente, las infecciones. Además, determinados materiales son más
trombogénicos que otros, siendo una característica que también puede
constituir una predisposición a la colonización del catéter y a las infecciones





         
       
     
          
       
    
           













            
      
       
       
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
A.- Catéter de corta duración._________________________________
A.1.- Catéter Periférico: El abordaje de la vía venosa se realiza con
cánula o catéter venoso periférico corto o CVP. Los catéteres venosos
periféricos son los dispositivos más utilizados en la administración endovenosa
de fluidos y extracción de sangre. Su uso está recomendado cuando la 
administración farmacológica no supera los seis días de tratamiento o cuando
las sustancias a infundir no son vesicantes o hiperosmolares (Fig.1).
La vía periférica es de fácil acceso y suele dar pocas complicaciones,
siempre y cuando no se haga un abuso del capital venoso periférico y la 
práctica se atenga a las normas dadas por los organismos competentes.
Figura 1. Catéter venoso periférico corto
La alta frecuencia de uso de este tipo de dispositivos, obliga a extremar
las precauciones para la prevención de posibles complicaciones que reducen la
durabilidad de la vía canalizada, la eficacia del tratamiento y son perjudiciales




     
     
        
      
 
      
          
            
         
                              
        
              






Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
tratamientos prescritos, el profesional enfermero debe disponer de un conjunto
de conocimientos y de unos criterios adecuados sobre los cuidados de los
catéteres venosos periféricos, que permitan ofrecer una asistencia de calidad y
aumentar la seguridad y el bienestar de los pacientes que reciben tratamientos
intravenosos.58.62
El catéter venoso periférico es un catéter sobre aguja de corta longitud
(menor de 7 cm), insertado por venopunción percutánea en una vena de la
mano o del antebrazo, con una permanencia: de 72 a 96 h si no hay
complicaciones63 indicado en tratamientos no irritantes de una duración de
hasta una semana.
El catéter venoso periférico de línea media o midline, tiene una longitud
de 7 a 20 cm y es insertado en la fosa ante cubital, situándose la punta del
catéter en el paquete vascular que se encuentra debajo de la axila. La
permanencia es de dos a cuatro semanas, si no hay complicaciones (Fig. 2).




   
            
          
  
          
         
          
        
           
     
 
 
         
    
        
      
      
        
          
 
       
           
  
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
A la hora de decidir el grosor del catéter que se va a emplear, se tendrá 
siempre en cuenta que, a menor grosor, se va a producir menos daño en la
capa íntima venosa y, por tanto, habrá menos riesgos potenciales de
producción de flebitis mecánica.
El estudio y la experiencia de este tema ha demostrado que no influye
tanto el grosor del catéter en un mejor rendimiento y un mayor potencial, ya
que a menor grosor se tendrá menor longitud del mismo y menor zona de
resistencia, tanto para entradas como para extracción de sangre, es decir,
siempre que se tenga canalizada una vena gruesa se obtendrán buenos
resultados. En consecuencia, a menor grosor del catéter se puede prever más
tiempo de permanencia de dicho catéter y menor riesgo de extravasación.
Las agujas están fabricadas en acero inoxidable y su calibre se mide en
Gauges (Ga) para catéteres cortos, cuyo valor es inversamente proporcional al
grosor de la aguja o en French (Fr) para catéteres largos (Tabla 1). A mayor 
grosor, menor biocompatibilidad ya que el lumen del catéter ocupará en mayor 
medida el diámetro de la vena. Además, a mayor grosor, mayor dureza del
material y más longitud de ocupación del sistema vascular, con más riesgo de
lesión de la íntima y, por consiguiente, de aparición de flebitis mecánica. Por
tanto, el grosor elegido será siempre el menor necesario.60
El catéter ha de tener un calibre y una longitud adecuados en función de:
tipo de fluido, volumen de líquido que se va a administrar, velocidad de




       
      
 
        
    
        
 
 


















        
        
    
    
    
    
    
    
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Con estos criterios, se utilizará el catéter venoso periférico en
tratamientos cortos y poco agresivos y con el menor calibre necesario para
alcanzar el objetivo deseado.
Los catéteres midline han sido asociados a tasas de flebitis inferiores a
las de los catéteres periféricos cortos. Si se prevén cateterizaciones necesarias
por encima de seis días, habrá que utilizar catéter central de inserción
periférica.
Tabla 1. Calibre de catéter venoso periférico59
Calibre del catéter venoso periférico corto
































           
          
  
        
        
 
 












       
          
   
      
         
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
A.2.- Catéter venoso central (CVC). Los catéteres venosos centrales son
de uso frecuente en UCI, en cirugía y, en general, para el manejo del paciente
en situación crítica (Fig. 4).
La actuación clínica que se realiza a través de estos catéteres aporta
una valiosa información para el diagnóstico, la valoración y el tratamiento del
enfermo con grave inestabilidad hemodinámica.
El consenso sobre el manejo de este tipo de catéteres en las UCIs de los
hospitales es muy importante, ya que propiciará herramientas cada vez más 
útiles y con menores riesgos potenciales asociados.
Figura 4. Catéter venoso central de tres luces.
Se considera catéter venoso central (CVC), cuando el extremo distal del
mismo se ubica en vena cava superior, vena cava inferior o cualquier zona de
la anatomía cardiaca (Fig. 5).
La duración, según la composición del material con que están fabricados los




      
  
        
       
          
       
  















    
   
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
media: poliuretano grado tres, poliuretanos siliconados y larga duración:
siliconas, pudiendo ser de una, dos, tres o cuatro luces.
El material de este catéter, originariamente de polivinilo, ha sido sustituido
por el poliuretano, el teflón o similar, porque tienden a endurecerse menos con
el tiempo y tienen menos riesgo de rotura. A pesar de ello, sigue siendo un
catéter con limitado tiempo de implantación necesariamente, por la dureza del
material con que están fabricados y el consiguiente riesgo trombótico.
En general, se puede decir que el grado de trombogeneidad de menor a
mayor es el siguiente: Silicona < poliuretano < politetra-fluoretileno. 59 
Figura 5. Localización del catéter venoso central en subclavia.
Los CVC de estas características tienen como objetivo:
 Hacer grandes aportes parenterales al paciente.
 Realizar mediciones hemodinámicas, siendo éste muchas veces el




     
  
         
 
    
  
  
     
            
         
 
      
          
       
    




           
       
           
          
  
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
 Cubrir situaciones de emergencia. Son los más aptos para urgencias,
enfermo crítico, UCIs y quirófanos.
Con respecto al uso de las diferentes luces de estos catéteres se 
59.62.63recomienda. 
 Luz distal, para nutrición parenteral exclusivamente, si el paciente tiene
esta necesidad.
 Luz medial, para sueroterapia y drogas.
 Luz proximal, para medicación intermitente y extracción analítica.
Cerrado y sellado estricto de las luces que no se estén utilizando con
monodosis de heparina 20 UI/ml, o salinizando periódicamente c/12 h, con
jeringa distinta cada una de las luces.
Es muy importante evitar continuas desconexiones, por ejemplo, cambiando
el sistema por cada medicación. Es preferible lavar el sistema ya existente y
poner la misma con el mismo sistema, siendo aconsejable extraer la sangre
de la luz proximal sin desconectar el catéter, para minimizar la infección
asociada a catéter, y sin parar las perfusiones de las luces media y distal, con
el objetivo de evitar la inestabilidad hemodinámica del paciente.
B.-Catéter de larga duración._______________________________________
El avance del conocimiento en las Ciencias de la Salud, está propiciando
la supervivencia prolongada de enfermos crónicos que pueden vivir con sus
patologías, con una excelente calidad de vida. La previsión de disminuir dentro
de lo posible el impacto iatrogénico de las actuaciones clínicas pasa a ser una




        
         
 
   
          
 
     
     
          
  
     
       
           
           
        
   
       
      
        
       
   
      
     
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Tratar de trabajar con el consenso necesario entre los distintos
profesionales que se relacionan para aplicar tratamiento a los pacientes, a
veces multitratados por sus patologías concurrentes, es esencial.
Enfermos dependientes de terapias intravenosas prolongadas en el
tiempo o con sustancias vesicantes, harán depender su vida de un catéter
central de larga duración.
La importancia de las estrategias del cuidado de estos catéteres,
determinará el agotamiento o no, del capital venoso del paciente para el que se
prevé el uso de su anatomía vascular, con el fin de administrar sustancias
vesicantes, trombosantes o hiperosmolares.64
Al utilizar una técnica tunelizada, se logra separar la zona de
implantación del catéter con la zona de manejo de los mismos, con las ventajas
que esto supone para la manipulación de la vía, tanto a nivel mecánico como
respecto al riesgo de infección nosocomial. La pronta implantación de este tipo
de catéteres y la utilización de lúmenes lo más vasocompatibles posible, se
hace esencial cuando se quiere preservar el capital venoso del paciente.62
Son catéteres siliconados los que van a poder estar implantados durante
largos periodos de tiempo, teóricamente con menos incidencias de
complicaciones trombóticas, así como de lesiones en la íntima por la
vasocompatibilidad de la silicona. El criterio para su retirada vendrá dado por el 
fin de la necesidad o por los problemas a los que no se les puede dar solución.
Los catéteres de larga duración más usuales son los catéteres venosos 
centrales de acceso periférico (PICC) de silicona, los catéteres tunelizados 




       
           
         
      
            
         
      


















Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
B.1.-Catéter Hickman. Es un catéter flexible de silicona radiopaca,
(Fig.6), cuyo extremo se aloja en la vena yugular, subclavia, axilar, situándose
su extremo distal en cava superior o cava inferior dependiendo de si la
implantación es torácica, abdominal o inguinal. Una parte del catéter se sitúa
subcutáneamente entre la vena canalizada y la salida a la piel, de una o dos
lúmenes, siendo la conexión de color rojo de mayor calibre, se usa para la
extracción de sangre y para infusión de hemoderivados. Las conexiones de
color blanco y azul son de menor calibre, oscilando entre 3 Fr y 14 Fr. (Fig.7).
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Figura 7. Colocación del catéter Hickman.
Asimismo, se debe tener en cuenta que cuanto mayor grosor del catéter,
mayor riesgo de trombosis por ocupación mayor de los grandes vasos; si la 
necesidad no es la de aféresis, los pacientes pueden ser tratados con grosores
más vasocompatibles. Se reducirá, en la medida de lo posible, el grosor del
catéter cuando no sea necesario realizar la extracción de sangre a través del
mismo. El catéter Hickman es uno de los catéteres de elección, junto con el
catéter PICC, para la administración de nutrición parenteral total (NPT).
Determinados pacientes, debido a su situación concreta de salud, necesitan
disponer de un acceso venoso mantenido que permita evitar las punciones
venosas repetidas.
Los accesos vasculares centrales, se emplean para administrar toda
clase de tratamientos intravenosos como quimioterapia, nutrición parenteral
total, transfusiones, así como para obtener muestras de sangre.
B.2.- Catéter venoso central con reservorio subcutáneo. Es un
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en reposo, y cuyo protocolo de cuidados es bastante sencillo, reduciéndose en
esa etapa a la heparinización cada 10-12 semanas.65
Es un catéter venoso central de larga duración introducido con técnica
tunelizada de silicona y poliuretanos altamente vasocompatibles, que se sitúa
por debajo del tejido subcutáneo. Puede ser de una o de dos luces de punta
abierta y de punta cerrada.
Consta de un portal (con uno o dos lúmenes) o cámara subcutánea
cilíndrica que puede ser de titanio, acero inoxidable o poliuretano, con una
membrana autosellante de silicona comprimida a alta presión, conectada a un
catéter de silicona radioopaco. La base posee orificios para su fijación sobre el
plano muscular, por medio de un bolsillo que impide su desplazamiento (Fig.8).
El calibre del catéter oscila entre 4,5 y 12 Fr. Utilizando técnica estéril y
percutánea, (la técnica de punción del sistema siempre será con medidas
estériles, ya que se establece conexión con el exterior a través del tejido
subcutáneo, por lo que siempre existe el riesgo potencial de arrastrar gérmenes
desde el exterior), es posible acceder a la membrana con una aguja especial
tipo Hubber® o Gripper®, llegando hasta la cámara que va unida al catéter. El
calibre de la aguja va a determinar la mayor duración de la membrana
autosellante, por lo que es importante que las agujas sean del grosor y la 
longitud apropiados. Se recomienda 20 Ga cuando es necesaria la
administración de sustancias viscosas, lo que proporciona una media de
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Figura 8. Localización del reservorio subcutáneo.
En el reservorio periférico esta media es de aproximadamente 500
punciones. A menor grosor del Gripper® o aguja, mayor duración de la
membrana autosellante. Se utilizará 22 G cuando el paciente necesite
sustancias más fluidas, lo que proporciona una media de punción mayor que la
descrita (Fig.9).
Los nuevos sistemas de bioseguridad han diseñado Gripper® de
seguridad con doble puerto, esto evitaría utilizar las llaves de tres pasos
(Fig.10).
Es una vía de acceso implantada que constituye una forma cómoda de
administración de fármacos, quimioterapia, componentes sanguíneos,
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Figura 9. Punción con aguja Gripper en el reservorio.
Permite la administración de quimioterapia en régimen ambulatorio,
mejorando la calidad de vida del paciente, por lo que está indicado en casos
que precisen quimioterapia de larga duración. Para pacientes que precisan
terapia intravenosa prolongada en el tiempo con uso intermitente distanciado y
no precisan un importante soporte hematológico. Niños menores de cuatro
años con necesidad de vía central por más de veinte días, según
recomendaciones CDC63. Los calibres medios oscilan entre 3,6 y 12 Fr para el
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Figura 10. Reservorio con uno y dos puertos.
B.3.-Catéter venoso central de inserción periférica (PICC). Dentro
de la gran variedad de catéteres que la tecnología sanitaria nos ofrece, el
Catéter Venoso Central de Inserción Periférica (PICC), es una opción más que
tiene la ventaja de poder ser insertado por los profesionales enfermeros, de ahí
la importancia de que dichos profesionales se capaciten en la realización de
esta técnica.67
Actualmente, ya no se puede hablar del Drum®, que era una opción que
se ofrecía al paciente, ahora se habla de una técnica enfermera que cada día
cobra más importancia por su evidencia clínica y científica, que puede dar
soluciones reales a la necesidad de CVC en enfermos dependientes de terapia
intravenosa prolongada.
Es un campo enfermero que requiere la especialización, puesto que el
conocimiento relacionado con las nuevas técnicas de implantación tiene una
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revolucionando el uso de la terapia intravenosa (TIV). Cada vez es más
importante crear equipos de TIV en los hospitales para tener personal
competente, con conocimientos clínicos y científicos, que puedan liderar el
cuidado enfermero en TIV.
El PICC es un catéter venoso central de acceso periférico, no tunelizado,
para tratamientos de corto o largo plazo, incluyendo la administración de
fármacos, fluidos y nutrientes, y que también puede ser utilizado para la
extracción de muestras sanguíneas. Fabricado con material biocompatible,
(silicona, poliuretano, carbotano) y con una expectativa de duración de entre 3
y 12 meses.68.69. (Fig.11).
Existen una amplia gama de catéteres PICC en el mercado. La elección del
catéter dependerá de varios factores como el tipo de tratamiento, la duración
prevista del tratamiento, el capital o red venosa del paciente, la necesidad de
alto flujo para determinadas pruebas diagnósticas (contrastes radiológicos IV),
etc. Atendiendo a estos criterios, se seleccionará el catéter más adecuado,
teniendo en cuenta: el material del catéter, silicona, poliuretano o carbotano, el
calibre del catéter de 3, 4, 5 y 6 French, para minimizar el riesgo de trombosis
venosa periférica relacionada con el PICC, el diámetro de la vena tiene que ser,
al menos, el triple del diámetro del catéter, pudiendo ser de 1 o 2 luces70.71 
La extracción de sangre en los catéteres PICC, al ser catéteres de
pequeño lumen por necesidad de su implantación periférica y a partir de 4 Fr se
puede extraer sangre sin dificultad, siempre que se utilicen las jeringas
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intermitente; esto permite que el catéter se recupere tras el colapso sufrido
después de cada aspiración, no ocurriendo lo mismo en otros catéteres.
Figura 11. Inserción catéter PICC.
Según el lumen del catéter se diferencia entre:
 2 Fr: se puede extraer sangre con mucha dificultad. Jeringa 2 cc.
 3 Fr: se puede extraer sangre con cierta dificultad. Jeringa 2 cc.
 4 Fr: se puede extraer sangre sin dificultad. Jeringas de 5 cc.
 5 Fr: se puede extraer sangre sin dificultad. Jeringas de 5 cc y 10 cc.67 
 La extracción de sangre se hará por la luz de mayor calibre.
 Conectar una jeringa de 10 cc con suero fisiológico e inyectar 2-3 cc y
posteriormente comprobar que refluye. La extracción se hará de forma
suave, despacio y continuo. Si no refluye volver a introducir 3 cc de suero
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 Se desecharán entre 2 y 5 cc de sangre y a continuación se sacará,
preferiblemente con campana, la cantidad necesaria de sangre.
Posteriormente se lavará con suero salino y dependiendo de su uso se
realizará el sellado necesario.
 Si el catéter es de doble luz, y en una de ellas se está administrando algún
medicamento en perfusión continua, se debe parar la infusión durante la
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1.3- Protocolo de prevención de las bacteriemias relacionadas con
catéteres venosos centrales (BRC) en las UCIs Españolas. BACTERIEMIA
ZERO.__________________________________________________________
En 1994, el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la
Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (GTEI­
SEMICYUC) desarrolló la Encuesta Nacional de Vigilancia de Infección
Nosocomial en las UCIs (ENVIN-UCI) como protocolo informatizado de
incidencia de infección nosocomial para las UCI y en el que se seleccionó para
su vigilancia aquellas infecciones nosocomiales más graves y frecuentes
relacionadas con instrumentalización, que incluyen la neumonía asociada a
ventilación mecánica (NAV), la infección urinaria relacionada con sondaje
uretral (IU) y la bacteriemia primaria (BP) + bacteriemia relacionada con
catéter (BRC).76
Diferentes estudios han analizado el impacto de las BP y BRC, en
pacientes hospitalizados incluyendo los críticos.77 El incremento de la estancia
hospitalaria es constante en todos los estudios y en la mayoría se muestra
también un aumento de la mortalidad.78
Los costes son elevados, hasta más de 12.000 dólares por caso en
estudios caso-control, fundamentalmente debido a la prolongación de la
hospitalización.79 
En un estudio caso-control realizado en nuestro país en pacientes
80 




         
  
           
         
 
          
      
  
      
         
      
      
    
      
    
         
    
   
   
        
        
             
         
       
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
casos y controles, pero en los supervivientes la estancia se incrementó en 19,6
días, lo que se valoró en un aumento del gasto de 3.124 euros por episodio.
El impacto que este tipo de bacteriemias tiene para los pacientes y sus
familias y el coste sanitario que producen, justifica la realización de programas
de intervención específicos.
Las medidas de prevención tienen un gran impacto en el caso de la
BRC, como se evidencia en la aplicación de las guías internacionales. Las
estrategias educacionales centradas en problemas específicos detectados tras
la observación de las prácticas empleadas en el manejo y cuidados de los CVC
han demostrado ser efectivas en la reducción de las tasas de BRC. Las
actuales guías de prevención de las infecciones relacionadas con CVC
recomiendan la instauración de programas que incluyan intervenciones
educativas continuadas, combinadas con la vigilancia, para asegurar la máxima
adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia. En unidades de
cuidados intensivos, los programas educativos han demostrado reducciones
significativas de la incidencia de BRC, aunque la mayoría han sido realizados
en unidades donde las tasas de partida eran altas.81.82 
Recientemente, investigadores de la Universidad Johns Hopkins Safety
Research Group (JHU QSRG) dirigidos por el Dr Peter Pronovost en
colaboración con Michigan Health & Hospital Association Keystone Center
(MHA Keystone) han desarrollado una intervención que ha conseguido eliminar
casi en su totalidad las BRC en 130 UCIs durante los últimos 4 años en el
83.84 
estado de Michigan. Este programa de intervención se encontraba




          
         
           
 
       
      
 
             
       
        
  
        
        
        
        
  
             
          
        
 
   
           
         
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
UCI, en el que el factor principal de estudio fue el impacto de la intervención en
la tasa de infección relacionada con catéteres venosos centrales. Se desarrolló
durante un período de tiempo de 18 meses y constaba de las siguientes
recomendaciones: 
1) Implementación de una lista de objetivos diarios, que pretendía
mejorar la comunicación entre el personal sanitario de las UCIs y estandarizar 
el manejo de los pacientes.
2) Elegir en cada unidad a un médico y una enfermera, como líderes
encargados de diseminar la información y obtener los datos necesarios para la
evaluación. La designación fue previa a la implementación del programa y
fueron entrenados para la misión.
3) Instauración de los 5 procedimientos que han demostrado tener un
mayor impacto en la reducción de las infecciones relacionadas con
catéteres (higiene de manos, uso de barreras asépticas máximas durante la
inserción, asepsia de la piel del punto de inserción con clorhexidina al 2%,
evitar la vía de acceso femoral y retirar todos los CVC innecesarios).
4) Creación y uso de un “carro de vía central” (Central-line cart) que
incluya todo el material necesario para su colocación y una lista de verificación
(Checklist) para asegurar la adherencia y cumplimiento de las prácticas de
control de la infección.
5) Medición mensual de las tasas de BRC en cada unidad.
Se analizaron los datos de 103 UCIs. La mediana de la tasa de BRC




         
         
         
        
          
         
          
  
        
          
       
         
 
         
    
      
     
         
      
      
  
        
    
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
meses del inicio y la media pasó de 7,7 episodios/1.000 días de CVC al inicio
de la intervención a 1,4 tras 16-18 meses (p<0,002). El modelo de regresión de
Poisson mostró una significativa reducción en las tasas de infección, que
descendió a 0 a los tres meses del inicio de la intervención con un riesgo
relativo (RR) estimado mediante la razón de la densidad de incidencia RR: 0,62
(95% CI, 0,47-0,81), y mostró una reducción todavía mayor a las 16-18 meses,
RR: 0,34 (95% CI, 0,23-0,50). La intervención fue más eficaz en los hospitales
no docentes y de menor tamaño. 
La Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente junto con el grupo de
trabajo de la Universidad de Johns Hopkins, promueven la aplicación de dicha
intervención de manera global con la intención de obtener resultados similares
a los obtenidos en el Estado de Michigan. El Ministerio de Sanidad y Consumo
de España ha sido el primer país en sumarse a dicha iniciativa.
La mayoría de los Departamentos de Sanidad de las diferentes
Comunidades Autónomas han propuesto recomendaciones o guías para el
manejo de catéteres vasculares. De igual manera diferentes sociedades
científicas nacionales e internacionales han elaborado sus propias
recomendaciones. En nuestro país, tanto la Sociedad Española de Medicina
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) como la Sociedad
Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica han propuesto
sus propias guías a través de diferentes grupos de trabajo. Finalmente, en cada
hospital se han redactado normas para la colocación y el mantenimiento de los
catéteres vasculares siguiendo las recomendaciones generales, en las que han




       
  
  
       
   
      
        
 
   
    
       
      
 
   
         
         




            
        
    
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Los puntos básicos de todas las guías o recomendaciones para prevenir
las infecciones relacionadas con los catéteres intravasculares, incluidas las
propuestas en la conferencia de consenso se concretan en: 
a) La formación continuada del personal responsable de la colocación y
mantenimiento de los catéteres en las técnicas de prevención.
b) Mantener el procedimiento de inserción del catéter como técnica
estéril (limpieza y desinfección de la piel, material, campo de trabajo, personal
sanitario que interviene en el proceso) 
c) Extremar las medidas higiénicas durante las manipulaciones del
catéter para evitar la colonización de la piel o de las conexiones.
Esta intervención supone la implantación de 6 medidas relacionadas con
la inserción y mantenimiento de CVC basadas en el mejor conocimiento
científico.
STOP-BRC:
a. Higiene adecuada de manos. Se requiere una higiene apropiada de
las manos antes y después de palpar los lugares de inserción de los catéteres,
así como antes y después de insertar, remplazar, acceder, reparar o proteger 
un catéter intravascular. El uso de guantes no exime el de la higiene de manos. 
Categoría IA. 
b. Uso de Clorhexidina en la preparación de la piel. Desinfectar la piel
con un antiséptico apropiado antes de la inserción del catéter y durante los
cambios de apósito. La solución de preferencia es una preparación de
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c. Uso de medidas de barreara total durante la inserción de los
CVC. Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La adopción de barreras
de máxima esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y paño
estéril grande que cubra al paciente) durante la inserción de CVC reduce
sustancialmente la incidencia de BRC. Categoría IA. 
d. Preferencia de la vena subclavia como lugar de inserción. Se
prefiere la subclavia como lugar de inserción, pero deben tenerse en cuenta
otros factores como posibilidad de complicaciones no infecciosas y la habilidad
del facultativo a la hora de insertar el catéter. Categoría IA. 
e. Retirada de CVC innecesarios. Categoría IA. 
f. Manejo higiénico de los catéteres. Reducir al mínimo imprescindible
la manipulación de conexiones y limpiar los puntos de inyección del catéter con
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1.4- Síndrome Anémico._____________________________________
Se denomina síndrome anémico, al conjunto de síntomas y signos que
tienen en común los diferentes tipos de anemia.
La anemia aparece cuando desciende el número de hematíes, la
hemoglobina o ambos a niveles inferiores al límite fisiológico. En el hombre, el
número normal de hematíes se considera de 4.500.000 a 5.000.000/mm3 y la
hemoglobina entre 13 y 15 g/dl, siendo el hematocrito normal de 45 %. En la
mujer, los valores fisiológicos son: hematíes, entre 4.000.000 y 4.500.000/mm3; 
hemoglobina, entre 12 y 14 g/dl y hematocrito 41 %.
La célula madre multipotente CFU-GEMM da origen a los eritrocitos, la
eritropoyetina producida a nivel del riñón inicia el paso al proeritroblasto. Los
siguientes mecanismos se efectúan con la ayuda de las coenzimas (B12 y
ácido fólico), el hierro y la vitamina B6. La vitamina B12 que procede de los
alimentos, se une en la boca a una proteína R, posteriormente se une al factor
intrínseco para finalmente absorberse en el íleon terminal y después
transportarse por medio de las transcobalaminas I y II.
El ácido fólico se absorbe en el yeyuno y procede igualmente de
vegetales y frutas. El hierro tiene una reutilización endógena y solamente son
necesarias pequeñas dosis del exterior; se absorbe a nivel del duodeno y se
transporta por medio de la transferritina. En la síntesis de las cadenas de la
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Clasificación fisiopatológica.
Son muchas las clasificaciones propuestas para el estudio de las
anemias, pero seguiremos la que tiene en cuenta las alteraciones
fisiopatológicas de la progenie eritrocítica, que estudian siete tipos de anemia:
1. Trastornos en la célula madre multipotencial y unipotencial.
2. Trastornos en la síntesis del ADN.
3. Trastornos en la síntesis del hem.
4. Trastornos en la síntesis de la globina.
5. Trastornos en la síntesis enzimática de los glóbulos rojos.
6. Trastornos por interferencia externa en las funciones de la médula ósea.
7. Trastornos por interferencia en la supervivencia de los hematíes.
1.-Trastornos en la célula madre multipotencial y unipotencial.
Estos trastornos pueden afectar la célula madre multipotencial y en ese
caso se afectan todas las series que de ella derivan (eritrocítica, granulocítica y
megacariocítica), manifestándose en la clínica por la aparición, además de
anemia, de leucopenia y de trombocitopenia, como ocurre en la anemia
aplásica; en estos casos se afecta a veces una serie más que otra y en el
medulograma se encontrará una depresión con disminución o ausencia de las
células más jóvenes.
Otro ejemplo de este tipo de cuadro clínico es la frecuencia de procesos
infecciosos de diferentes tipos, cuando la serie granulopoyética está afectada y
la presencia de trastornos hemorrágicos (púrpuras, gingivorragia, etc.) cuando
predomina la afectación de la serie megacariopoyética. El trastorno puede ser 




        
  
        
      
 
 
   
          
           
          
          
           
       
        
 
       
       
       
        
 
 
   
          
       
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
estos casos la serie roja o eritrocítica, y solamente aparece anemia; un ejemplo
de este tipo de anemia se observa en la insuficiencia renal crónica.
También el déficit de tiroides y otras hormonas, así como las lesiones
físicas o químicas (radiaciones, plomo, bencenos) ocasionan este tipo de
anemia.
2.-Trastornos en la síntesis del ADN.
El ADN necesita para su síntesis de la vitamina B12 y del ácido fólico,
que actúan como coenzimas. La vitamina B12 se absorbe en el íleon terminal
en presencia del factor intrínseco y el ácido fólico en el yeyuno. Cuando hay un
déficit de estos factores se produce una alteración en la maduración nuclear
que se expresa por la aparición en sangre periférica y en la médula, del
megaloblasto y en algunas ocasiones, puede afectarse también la serie
megacariopoyética con reducción de las plaquetas, lo que se acompaña de
manifestaciones purpúricas.
Estos cuadros clínicos se observan en pacientes con déficit nutricional,
no absorción de vitamina B12, resecciones gástricas o ileales, anticuerpos
contra el factor intrínseco, patología parasitaria que afectan al intestino delgado
y el uso de determinadas drogas. Como ejemplos tipos de este grupo tenemos
la anemia perniciosa y los síndromes de malabsorción.
3.-Trastornos en la síntesis del hem.
La hemoglobina contiene cuatro grupos hem con un átomo de hierro
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ferroprotoporfirínica que le confiere a la hemoglobina el color rojo propio de un
hematíe.
Las anemias por trastornos en la síntesis del hem, suelen presentarse
por trastornos en la absorción del hierro, en casos de resecciones gástricas,
enfermedad celiaca, gastroyeyunostomía; por consumo durante la lactancia, el
embarazo, neoplasia y por pérdida de hierro (lo más frecuente) en el curso de
sangramientos crónicos por úlceras, hernia hiatal, carcinoma de colon, durante
el parasitismo por ancylostoma, necator, etc., y sangramientos ginecológicos
crónicos.
Una característica importante de estas anemias es la presencia de
eritrocitos pequeños, con poca hemoglobina (anemias microcíticas
hipocrómicas).
4.-Trastornos en la síntesis de la globina.
La globina forma parte de la molécula de la hemoglobina y está formada
por dos pares de cadenas polipeptídicas y regulada su síntesis por diferentes
genes. En este grupo se estudian los defectos cualitativos en las cadenas α o β
y las diferencias cuantitativas, que dan como resultado las anemias por
hemoglobinopatías. En nuestro medio la más frecuente es la sicklemia o
drepanocitemia, secundaria a un trastorno de la síntesis de la hemoglobina,
donde el ácido glutámico está sustituido por la valina y esto se acompaña de la
formación de cuerpos tactoides y de la deformidad de los hematíes, que toman
la forma de platanito o de media luna (drepanocito), lo cual contribuye a la
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5.-Trastornos en la síntesis enzimática de los glóbulos rojos.
En este tipo de anemia el trastorno se produce al estar en déficit ciertas
enzimas que intervienen en la síntesis de los hematíes, lo que produce una
disminución de la resistencia globular y destrucción de los hematíes. Dichas 
anemias son más frecuentes en la infancia y antiguamente se conocían como
anemias hemolíticas congénitas. Otras veces el mecanismo presente se
relaciona con un trastorno congénito como suele verse en la microesferocitosis,
en donde los eritrocitos adoptan una forma esferoidal. 
Además, tenemos las anemias hemolíticas congénitas no esferocíticas y
enzimáticas, como por ejemplos, las anemias por déficit de glucosa 6­
fosfatodeshidrogenasa y de piruvatoquinasa.
6.-Trastornos por interferencia externa en las funciones de la médula
ósea.
La causa de este tipo de anemia es secundaria a la invasión, sustitución
o desplazamiento de las células de la médula por otros tipos de tejidos
externos, como ocurre en el caso de las metástasis o neoplasias a distancia y
en la infiltración medular por células leucémicas o por células del mieloma.
Estos tipos de anemia se han designado como anemias mieloptísicas.
7.-Trastornos por interferencia en la supervivencia de los hematíes.
Puede suceder que todos los pasos anteriormente señalados para la
maduración de los eritrocitos se desarrollen normalmente, pero que se pierdan
cuando estos salgan a la sangre periférica, por una hemólisis debida a la
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como se observa en las hemorragias agudas. Deben incluirse aquí también, las
reacciones transfusionales mediadas por isoanticuerpos. En todos estos casos
existe una hiperplasia en la médula ósea que trata de compensar las pérdidas.
El eritrocito es normal, pero su supervivencia se acorta.
Desde el punto de vista fisiopatológico, las manifestaciones clínicas
comunes a todas las anemias dependen de la hipoxia que ella implica y de la 
capacidad del organismo para adaptarse a la nueva situación. La enfermedad
de base o causante de la anemia, enriquecerá el cuadro clínico con los
síntomas y signos dependientes de la misma.
Las anemias crónicas son mejor soportadas que las agudas (de
instalación brusca), por lo que no siempre la intensidad de los síntomas,
reflejan el grado de anemia; un ejemplo lo tenemos en los drepanocitémicos,
que soportan cifras a veces muy bajas de hemoglobina con pocos síntomas.
También la anemia perniciosa y las nutricionales pueden cursar con cifras muy
bajas de glóbulos rojos y hemoglobina, y el paciente puede continuar
deambulando y realizando labores normales que no requieran esfuerzos 
físicos.
Sindromografía y diagnóstico positivo.
En el diagnóstico de la anemia tienen que considerarse tanto los datos
clínicos como los que suministran los exámenes de laboratorio.
Una historia clínica recogida con sus más mínimos detalles es de gran
utilidad para sospechar, no solamente la anemia, sino el tipo de la misma, el
cual solo podrá precisarse con la ayuda de investigaciones de laboratorio. En
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de una hemorragia aguda, pero muchas veces se hace muy difícil precisar la
causa de la misma.
Cuadro clínico.
Hay que considerar los siguientes síntomas subjetivos y signos físicos:
a) Palidez cutaneomucosa. Es el signo más relevante y se observa sobre todo
en las mucosas conjuntival y oral, en el lóbulo de la oreja, en la palma de la
mano y en el lecho ungueal. Puede adquirir diferentes tonalidades: palidez
amarillenta de la anemia hemolítica; alabastrina, de las hemorragias agudas;
amarillo pajizo, de las neoplasias malignas y de la anemia perniciosa. A veces 
se observan trastornos tróficos de la piel y de las mucosas.
b) Astenia.
c) Taquicardia y disminución de la amplitud del pulso, que puede llegar al
colapso vascular periférico en los casos de hemorragias agudas. En los casos
de anemias crónicas se pueden detectar soplos funcionales, palpitaciones y
opresión precordial.
d) Disnea por anoxia anémica.
e) Cefalea, vértigos, lipotimia, inestabilidad, inquietud y somnolencia.
f) Zumbido de los oídos, ambliopía, visión de moscas volantes, etcétera. 
g) Trastornos de la sensibilidad producidos por degeneración de los cordones
posteriores y laterales de la médula, como en la anemia perniciosa.
De acuerdo con la causa de la anemia, el cuadro clínico puede
acompañarse de esplenomegalia, hepatomegalia, adenopatías,
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Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos, son
sometidos a múltiples pruebas, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos.
Tantas pruebas pueden alterar, aún más si cabe, su estado fisiológico, psíquico
y mental. Una de las intervenciones más utilizadas, es la punción intravenosa
directa, con objeto de obtener muestras sanguíneas para determinaciones
analíticas múltiples.
La reiteración en el uso de estas técnicas de extracción directa, dada la
situación del paciente, las hace poco aconsejables, por lo que estaría más
indicado obtener la muestra de sangre, a partir de un catéter ya implantado.
En base a esto, nos formulamos la siguiente hipótesis.
“La analítica extraída de la línea proximal de un catéter venoso
central de tres luces, desechando la mínima cantidad de sangre 2 cc, es
igual de fiable, que la extraída mediante punción directa, en el paciente
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3.1.- Valorar la cantidad mínima de sangre que podemos desechar y
comparar los resultados, con los obtenidos tras la extracción mediante
punción directa.
3.2.- Establecer las posibles diferencias, hematológicas,
bioquímicas y coagulación, que puedan existir, en los resultados
analíticos obtenidos por los 2 métodos de extracción utilizados.
3.3.- Identificar los parámetros analíticos que nos llevan al
diagnóstico de alteraciones hematológicas, en pacientes ingresados en la
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4.1.-Diseño del estudio.___________________________________________
Estudio prospectivo observacional, de comparación diagnóstica y serie
de casos, con intervención invasiva.
4.1.1.- Ámbito de estudio.
Unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario de
Móstoles.
4.1.2.- Sujetos de estudio.
Pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Universitario de Móstoles.
4.1.3.- Criterios de inclusión.
Pacientes portadores de una vía central multilumen localizada en
subclavia, mayores de edad.
4.1.4.- Criterios de exclusión.
 Pacientes cuya vía proximal del catéter multilumen localizado en
subclavia se encontrase obstruida.
 Pacientes por cuya vía proximal se administrasen drogas
vasoactivas.
 Pacientes en cuyos miembros superiores no fuese posible la
punción directa por estar vendados o escayolados.
 Pacientes cuyos brazos, derecho e izquierdo, estuviesen
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4.1.5.-Variables.
4.1.5.1.-Socio-demográficas: edad, sexo. 
4.1.5.2.-Variables resultado:
4.1.5.2.1.- Diferencias obtenidas entre la analítica extraída
de catéter y la analítica extraída por punción directa, en las determinaciones
de bioquímica: Glucosa, Urea, Creatinina, Sodio (Na), Potasio (K).
4.1.5.2.2.- Diferencias obtenidas entre la analítica extraída
de catéter y la analítica extraída por punción directa, en las determinaciones
analíticas de hematología: Leucocitos, Hematíes, Hto, Hb, V.C.M, H.C.M, 
C.H.C.M, Ancho distribución de hematíes, Ancho distribución de hemoglobina,
Plaquetas, VPM.
4.1.5.2.3.- Diferencias obtenidas entre la analítica extraída
de catéter y la analítica extraída por punción directa en las determinaciones
analíticas de coagulación: Tiempo de protrombina, Actividad de Protrombina,
INR, APTT.
4.2.- Recogida de datos._____________________________________
La extracción de la analítica, se realizó por el investigador principal, para
evitar sesgos derivados de la variabilidad entre-observadores, utilizándose la
primera analítica de la mañana extraída de catéter, desechando 2 cc, hasta
conseguir el número (n) de muestras de estudio y realizando posteriormente
una venopunción en todos los casos.
Se procedió a la extracción de sangre para analítica de bioquímica,
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cm de longitud por la luz proximal, desconectando el suero, siguiendo el
protocolo de “BACTERIEMIA ZERO”87., sin lavado previo de la luz, sin detener
la perfusión de la luz media y distal y desechando 1´61 cc más espacio muerto
0´39 cc ( haciendo un total de 2 cc ), siendo eliminada en los contenedores
específicos y posteriormente se extrajo una muestra de 11 cc de sangre con
una jeringa de 20 cc BD Plastipack, introduciéndose en los tubos de bioquímica
(3´5 cc GEL + Li.Hep VENOSAFE) , hemograma (4 cc EDTA K3E VENOSAFE)
y coagulación (3,5 cc 9NC BUFFERES CITRATE 3,8% (0,129M)) y después se
conectó la perfusión de suero desconectada, sin haberse lavado la luz, para
evitar administrar el bolo de la medicación que se perfundía por el resto de las
luces, excepto si por ella no pasaba ningún fluido, en cuyo caso se lavó para
evitar la obstrucción de catéter. Los tubos se etiquetaron según protocolo
habitual de la unidad, con una pegatina numerada del laboratorio.
Acto seguido se procedió a la venopunción directa, realizándose
preferiblemente en vena basílica o cefálica, previa desinfección de la zona de
punción con clorhexidina alcohólica 0´5%, extrayendo 11 cc de sangre, para la
bioquímica, hemograma y coagulación con el sistema de extracción
VACUETTE® SAFETY Blood Collection Set + Luer adapter + Holder de 21G x
0´8 x 19 mm, introduciéndose en los tubos de bioquímica (3´5 cc GEL + Li.Hep
VENOSAFE), hemograma ( 4 cc EDTA K3E VENOSAFE ) y coagulación (3,5
cc 9NC BUFFERES CITRATE 3,8% (0,129M)), etiquetándolos con una
pegatina numerada del laboratorio.
Las muestras realizadas por venopunción directa, se validaban en el
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enviándose por bala al laboratorio, siendo la analítica que se visualizó en la
intranet, weblab del hospital, mientras que la analítica extraída de catéter, se
entregaba en el laboratorio en mano.
En la hoja de recogida de datos, (anexo 9.1) se anotó el número de
referencia de cada envío, extracción catéter y punción directa, obteniéndose
ambos resultados impresos, archivándose para posteriormente pasar los 
mismos a la base de datos del paquete estadístico SPSS V. 15.0.
4.2.1.- Consideraciones éticas.
Esta investigación se desarrolló con el máximo respeto a los derechos
individuales, según los postulados aceptados internacionalmente por las
Naciones Unidas y la Comisión Europea (Acta de Helsinki de 1964 y Convenio
de Oviedo de 1997) y la Ley de Confidencialidad de los Datos (LOPD 15/99) de
regulación del tratamiento automatizado de los datos de carácter personal.
El estudio contó con la aprobación y supervisión del Comité de Ética e
Investigación del Hospital Universitario de Móstoles, (anexo 9.2) que veló por el
cumplimiento de los postulados anteriormente citados, así como con la
autorización de la Dirección del Hospital, (anexo 9.3) no extrayéndose
analíticas que no estuviesen prescritas
La participación en este estudio fue totalmente voluntaria, el riesgo para
el paciente fue mínimo, una venopunción por muestra extraída por paciente, ya
que se utilizan técnicas y materiales que ya han sido autorizadas para su uso
hospitalario y se usan habitualmente. Se solicitó el consentimiento informado
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Toda la información fue tratada de forma confidencial. Para aumentar la
confidencialidad de los datos, estos se introdujeron en la base de datos
mediante un código que identificó al paciente y que sólo conocía el
investigador.
Los resultados obtenidos se presentarán y publicarán en reuniones,
revistas, certámenes y congresos. En estas publicaciones no figurarán datos
individuales, ni los nombres de los participantes, sino información globalmente
considerada.
4.3.-Análisis estadístico._____________________________________
La selección de los pacientes se realizó mediante un muestreo no
probabilístico intencionado, seleccionando a todos los pacientes consecutivos 
que cumplían los criterios de inclusión.
El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico SPSS V.
15.0. Para la descripción de la muestra, se presentaron las distribuciones de la
frecuencia para las variables discretas, la media y desviación estándar (DE)
para las variables continuas.
Para estudiar la asociación entre los parámetros analíticos obtenidos por
ambos métodos, se utilizó el test de la t de Student para datos emparejados y 
su coeficiente de variación (CV). Se presentan la media de las diferencias de
cada analítica junto a su IC 95%.
Para comprobar la fiabilidad entre-métodos, se utilizó la prueba de
correlación de Pearson (r) y el coeficiente de correlación intraclase (CCI)
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Bland-Altman88-93 para evaluar la variabilidad de los errores y encontrar la
concordancia entre los valores analíticos de sangre extraída, por punción
directa y los valores analíticos de sangre extraída de catéter, en el rango de los
parámetros analíticos. Para todos los contrastes de hipótesis, el nivel de
significación se fijó en p<0,05.
El coeficiente de correlación de Pearson nos mide el grado de acuerdo
entre dos formas de medir una variable cuantitativa, pero este mide la relación
entre dos variables, no su grado de acuerdo. ¿Cómo podemos saber si la
técnica nueva es fiable e intercambiable comparada con la convencional?
Lo lógico es pensar que los dos métodos no van a coincidir siempre, así que lo
primero que debemos es llegar a un acuerdo y preguntarnos si un método
puede ser intercambiado por otro. 
En nuestro caso se hizo una encuesta al personal especialista, médico
intensivista experto, antes de comenzar el estudio, anexo 9.5, donde le
preguntábamos que nos indicasen ¿qué desviaciones resultan admisibles en
los valores analíticos obtenidos del catéter, desechando 2 cc de sangre de la
luz proximal de un catéter central de tres luces, situado en la vena subclavia,
sin parar las perfusiones de las luces media y distal, con respecto a los
obtenidos pinchando directamente (gold estándar), entendiendo como
desviación máxima admisible aquélla que (aunque ocurriese en la analítica 
procedente del catéter) no llegaría a modificar su actuación terapéutica
con el paciente crítico.
Se estimó un tamaño muestral de 54 pacientes en cada grupo, (54
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extracciones), asumiendo un riesgo alfa del 0,05 y una potencia del contraste
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La muestra final analizada, reflejada en la tabla 2, fue de 54 pacientes a
los que se les realizó 108 extracciones, 54 analíticas pinchadas y 54 extraídas
de catéter, con un rango de edad de 33 a 83 años, con una media de 61,70
años y una desviación estándar (DE) 14.39.
Tabla 2. Variable sociodemográfica. Edad
Años N Mínimo Máximo Media
Desviación
Estándar
54 33 83 61,70 14,39
En la tabla 3 se recoge la distribución sociodemográfica del sexo con
una frecuencia de 15 mujeres correspondiente al 27,80% y a 39 hombres, el
72,20%.








      
        
            
        
         
        
    
         
   
      
        
        
       
         
   
  
    
   
          
      
         
 
      
          
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Los parámetros analíticos estudiados se presentan en la tabla 4, tras
desechar dos ml de sangre de la luz proximal del catéter venoso central de tres
luces, sin parar las perfusiones de la luz media y distal, frente a la punción
directa, en 108 extracciones (54 pinchadas y 54 extraías de catéter), reflejando
la media, DE y el CV, para cada resultado analítico estudiado, donde tomados
en conjunto los análisis, muestran que los resultados obtienen medias de las
diferencias entre ambos métodos, no presentando relevancia clínica aun 
siendo en algunos parámetros significativos, en un rango de -0,002 a 2,430 
(tabla 5), siendo los CV para cada método similares.
El acuerdo alcanzado previamente, se recoge en la tabla 6, tras pasar
una encuesta a dos médicos intensivistas expertos, en la cual se reflejaban una
serie de datos analíticos (gold estándar) y se les preguntaba qué posibles
desviaciones podrían permitir, con respecto a estos resultados, de forma que
no modificase su actuación terapéutica. En la tabla se reflejan las medias
absolutas de las diferencias y DE permitidas por debajo y por arriba, del valor 
dado como válido o gold estándar.
La tabla 7 recoge las correlaciones de los parámetros analíticos 
analizados y relacionados, entre los resultados obtenidos por venopunción
directa frente a extracción de sangre de catéter venoso central de tres luces
desechando 2 cc, sin parar las perfusiones de las luces media y distal,
reflejándose la muestra total N y la (r), obteniéndose una correlación positiva
muy alta.
La fiabilidad y concordancia mediante el (CCI) de los parámetros
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la luz proximal del catéter venoso central de tres luces, sin parar las
perfusiones de la luz media y distal, frente a la punción directa en 54 paciente
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Tabla 4. Parámetros analíticos analizados, tras desechar 2 cc de sangre 
de la luz proximal del catéter venoso central de tres luces, frente a la punción
directa, en 108 extracciones (54 pinchadas y 54 de catéter) de pacientes
críticos.
Punción Catéter
Media DE CV Media DE CV
Leucocitos (x10^3/ul) 12,28 7,28 0,59 12,08 7,15 0,59
Hematies (10^6u/l) 3,22 0,54 0,17 3,17 0,51 0,16
Hemoglobina (g/dl) 9,61 1,37 0,14 9,47 1,30 0,14
Hematocrito (%) 29,06 4,27 0,15 28,72 4,11 0,14
V.C.M. (fl) 90,77 5,96 0,07 91,04 5,97 0,07
H.C.M. (pg) 30,03 2,20 0,07 30,03 2,22 0,07
C.H.C.M. (g/dl) 32,84 1,12 0,03 32,73 1,15 0,04
Ancho Dist. Hematíes (%) 16,77 2,09 0,12 16,75 2,10 0,13
Ancho Distr. Hb (g/dl) 3,06 0,49 0,16 3,05 0,49 0,16
LogPlaquetas (10^3/ul) 5,242 0,862 0,01 5,239 0,867 0,01
VPM (fl) 9,02 1,39 0,15 9,16 1,53 0,17
Tiempo Protrombina (seg) * 14,07 2,80 0,20 14,21 2,81 0,20
Actividad de Protrombina (%)* 76,32 20,41 0,27 74,89 19,64 0,26
INR 1,18 0,23 0,19 1,20 0,23 0,19
APTT (seg) 29,65 9,12 0,31 30,24 9,08 0,30
Glucosa (mg/dl) 140,41 37,09 0,26 137,98 35,80 0,26
Urea (mg/dl) 66,98 45,32 0,68 66,89 44,48 0,66
Creatinina (mg/dl) 1,09 0,88 0,81 1,10 0,89 0,81
Sodio (mEq/l) 138,09 4,63 0,03 138,02 4,78 0,03
Potasio (mEq/l) 4,13 0,64 0,15 4,14 0,61 0,15
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Tabla 5. Medias absolutas de las diferencias, intervalo de confianza al 95%,








Leucocitos (x10^3/ul) 0,200 0,025 0,375 0,642 <0,001
Hematíes (10^6/ul) 0,045 -0,003 0,094 0,179 <0,001
Hemoglobina (g/dl) 0,141 0,004 0,277 0,501 <0,001
Hematocrito (%) 0,337 -0,116 0,791 1,662 <0,001
V.C.M. (fl) -0,267 -0,397 -0,136 0,477 <0,001
H.C.M. (pg) 0,002 -0,121 0,125 0,445 <0,001
C.H.C.M. (g/dl) 0,111 0,017 0,205 0,345 <0,001
Ancho Dist. Hematies (%) 0,026 -0,034 0,086 0,219 <0,001
Ancho Distr. Hb (g/dl) 0,009 -0,002 0,020 0,040 <0,001
LogPlaquetas (10^3/ul) 0,002 0,038 0,043 0,151 <0,001
VPM (fl) -0,141 -0,345 0,063 0,747 <0,001
Tiempo Protrombina (seg) * -0,140 -0,260 -0,020 0,305 <0,001
Actividad de Protrombina (%)* 1,430 0,335 2,522 2,821 <0,001
INR -0,012 -0,024 -0,001 0,041 <0,001
APTT (seg) -0,595 -1,021 -0,169 1,545 <0,001
Glucosa (mg/dl) 2,430 0,498 4,354 7,065 <0,001
Urea (mg/dl) 0,092 -0,629 0,814 2,644 <0,001
Creatinina (mg/dl) -0,009 -0,028 0,093 0,068 <0,001
Sodio (mEq/l) 0,074 -0,369 0,517 1,624 <0,001
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Tabla 6. Acuerdo previo para desviaciones permitidas en los resultados
analíticos estudiados.
Acuerdo por debajo del valor 
gold estándar.













4,20 3,68 3,58 0,54
Hematies 10^6/ul
1,47 0,64 1,03 1,13
Hemoglobina g/dl
4,30 3,72 2,79 0,33
Hematocrito %
5,75 1,06 8,25 1,94
VCM fl
16,57 11,39 12,05 16,19
H.C.M pg
1,77 0,96 1,80 0,77
C.H.C.M g/dl
2,92 0,90 2,28 4,68
Ancho distribución hematíes  %
2,00 1,03 2,81 1,98
Ancho distribución HB g/dl
0,66 0,23 0,47 0.35
LogPlaquetas  10^3/ul
2,16 1,309 2,17 1,26
VPM fl
2,77 1,34 1,78 0,40
Tiempo de protrombina
2,56 0,20 2,81 0,88
Actividad de protrombina %
6,38 1,09 9,87 2,04
INR 
1,22 0,65 0,82 0,44
APTT seg
3,27 0,35 4,72 1,56
Glucosa mg/dl
25,12 7,28 31,75 2,04
Urea mg/dl
10,25 0,70 14,37 2,04
Creatinina mg/dl
0,50 0,17 0,56 0,28
Sodio mEq/l
4,12 1,33 6,50 0,91
Potasio mEq/l
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Tabla 7. Correlaciones de Pearson (r) de muestras relacionadas.
N
Coeficiente Correlación  
de Pearson (r)
Leucocitos (x10^3/ul) en punción y Leucocitos (10^3/ul) en catéter
(2cc)
54 ,996
Hematíes (10^6/ul) en punción y Hematíes (10^6/ul) en catéter
(2cc)
54 ,944
Hemoglobina (g/dl) en punción y Hemoglobina (g/dl) en catéter
(2cc)
54 ,931
Hematocrito (%) en punción y Hematocrito (%) en catéter (2cc) 54 ,922
V.C.M. (fl) en punción y V.C.M. (fl) en catéter(2cc) 54 ,997
H.C.M. (pg) en punción y H.C.M. (pg) en catéter (2cc) 54 ,979
C.H.C.M. (g/dl) en punción y C.H.C.M. (g/dl) en catéter (2cc) 54 ,954




Ancho Distr. Hb (g/dl) en punción y Ancho Distr. Hb (g/dl) en catéter 
(2cc)
54 ,997
LogPlaquetas(10^3/ul) en punción y Plaquetas(10^3/ul) en catéter
(2cc)
54 ,970
VPM (fl) en punción y VPM (fl) en catéter(2cc) 54 ,874
Tiempo Protrombina (Urg) seg en punción y Tiempo Protrombina
(Urg) seg en catéter (2cc)
28 ,994
Actividad de Protrombina (%) en punción y Actividad de
Protrombina (%) en catéter (2cc)
28 ,991
INR en punción y INR en catéter (2cc) 53 ,983
APTT (seg) en punción y APTT (seg) en catéter (2cc) 53 ,986
Glucosa (mg/dl) en punción y Glucosa (mg/dl) en catéter (2cc) 54 ,982
Urea (mg/dl) en punción y Urea (mg/dl) en catéter (2cc) 54 ,998
Creatinina (mg/dl) en punción y Creatinina (mg/dl) en catéter
(2cc)
54 ,997
Sodio (mEq/l) en punción y Sodio (mEq/l) en catéter (2cc)
54 ,941
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Intervalo de Confianza al 95%
Inferior Superior
Leucocitos (x10^3/ul) 0,996 0,993 0,998
Hematíes (10^6/ul) 0,943 0,903 0,966
Hemoglobina (g/dl) 0,930 0,882 0,959
Hematocrito (%) 0,921 0,868 0,954
V.C.M. (fl) 0,997 0,994 0,998
H.C.M. (pg) 0,979 0,965 0,988
C.H.C.M. (g/dl) 0,954 0,922 0,973
Ancho Dist. Hematíes (%) 0,995 0,991 0,997
Ancho Distr. Hb (g/dl) 0,997 0,994 0,998
LogPlaquetas (10^3/ul) 0,992 0,987 0,996
VPM (fl) 0,870 0,786 0,922
Tiempo Protrombina (seg) * 0,994 0,987 0,997
Actividad de Protrombina (%)* 0,990 0,979 0,995
INR 0,983 0,971 0,990
APTT (seg) 0,986 0,975 0,992
Glucosa (mg/dl) 0,981 0,968 0,989
Urea (mg/dl) 0,998 0,997 0,999
Creatinina (mg/dl) 0,997 0,995 0,998
Sodio (mEq/l) 0,940 0,900 0,965
Potasio (mEq/l) 0,932 0,885 0,960
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Los análisis sugirieron que los parámetros analíticos más sensibles
en una analítica de un paciente crítico son los leucocitos, hematíes,
hemoglobina, hematocrito, plaquetas, actividad de protrombina, glucosa, urea,
creatinina, sodio y potasio, analizando los estadísticos descriptivos para cada
parámetro, la prueba t, la correlación y el gráfico de Bland Altman,
posteriormente a estos datos, se analiza igualmente el resto de los parámetros
analíticos incluidos en una analítica de un paciente crítico.
Los leucocitos obtienen una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc, de 0,200 con un intervalo de confianza al 95% de (0,025­
0,375), (tabla 5) p<0,001. El histograma de las diferencias entre los valores
analíticos para leucocitos, de venopunción directa y sangre extraída de catéter
desechando 2 cc demuestra una distribución normal (figura 12).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y una
correlación positiva muy alta de 0,996 (tabla 7), (figura 13), aunque por sí solo 
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,996 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0.993-0.998) (tabla 8), lo que nos indica una
concordancia muy buena, y junto con el análisis de Bland Altman que nos
representa gráficamente la media de la diferencia de los valores obtenidos de
los leucocitos por venopunción directa y los valores obtenidos de catéter 
desechando 2 cc, cuyos límites de concordancia +/-2DE son de -1,082 y 1,482
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tanto los leucocitos una correlación positiva muy alta y una concordancia muy
buena.
Figura 12. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para
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-Media estimada
-IC 95%
Figura 13. Correlaciones entre valores analíticos para leucocitos, de
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Figura 14. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para leucocitos
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Los hematíes obtienen una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc, de 0,045 con un intervalo de confianza al 95% de (-0,003­
0,094), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos para los
hematíes, de venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2
cc demuestra una distribución normal (figura 15).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación y
muy alta correlación positiva de 0,944 (tabla 7), (figura 16). Para determinar el
grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de Correlación
Intraclase) obteniendo 0,943 en un intervalo de confianza al 95% que va entre
(0,903-0,966), lo que nos indica una concordancia muy buena (tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de los hematíes por venopunción directa y 
los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc, que fue de 0,045 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,311 y +0,401, así como el acuerdo previo -1,47
y +1,03 (tabla 6), (figura 17), consiguiendo una correlación muy alta y una
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Figura 15. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para 
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Figura 16. Correlaciones entre valores analíticos de hematíes de 
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Figura 17. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para hematíes 
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La hemoglobina obtiene una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc, de 0,141 con un intervalo de confianza al 95% de (0,004­
0,277), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la
hemoglobina, de venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando
2 cc demuestra una distribución normal (figura 18).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación y 
correlación positiva muy alta de 0,931 (tabla 7), (figura 19) y para determinar el
grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de Correlación
Intraclase) obteniendo 0,930 en un intervalo de confianza al 95% que va entre
(0,882-0,959), lo que nos indica una concordancia muy buena (tabla 8).
Aplicando el análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la
media de la diferencia de los valores obtenidos de la hemoglobina por
venopunción directa y los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc, que 
fue de 0,141 frente a la media de venopunción y catéter desechando 2 cc,
representando los límites de concordancia +/-2DE siendo -0,859 y +1,141, así
como el acuerdo previo -4,30 y +2,79 (tabla 6),(figura 20), consiguiendo una
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Figura 18. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para la
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Figura 19. Correlaciones entre valores analíticos de hemoglobina de
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Figura 20. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para hemoglobina de
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El hematocrito obtiene una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc, de 0,337 con un intervalo de confianza al 95% de (-0,116­
0,791), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del
hematocrito, de venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2
cc demuestra una distribución normal (figura 21).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación
y buena y muy alta correlación positiva de 0,922 (tabla 7), (figura 22). Para
determinar el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente
de Correlación Intraclase) obteniendo 0,921 en un intervalo de confianza al 
95% que va entre (0,868-0,954), lo que nos indica una concordancia muy
buena (tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del hematocrito por venopunción directa y
los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc, que fue de 0,337 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -2,985 y +3,659, así como el acuerdo previo -5,75
y +8,25 (tabla 6),(figura 23), consiguiendo el hematocrito una muy alta
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Figura 21. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para el 
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Figura 22. Correlaciones entre valores analíticos de hematocrito de 
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Figura 23. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para hematocrito de




         
          
           
      
   
   
    
           
          
    
        
         
 
         
      
           
           
          
          
      
        
        
         
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
En las plaquetas se realiza una transformación logarítmica y obtienen
una media absoluta de las diferencias entre la sangre extraída pinchada
directamente en vena y la extraída del catéter desechando 2 cc, de 0,002 con
un intervalo de confianza al 95% de (0,038 – 0,043), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del
hematocrito, de venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2
cc demuestra una distribución normal (figura 24).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación
y buena correlación positiva alta de 0,970 (tabla 7), (figura 25). Para determinar
el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de
Correlación Intraclase) obteniendo 0,992 en un intervalo de confianza al 95% 
que va entre (0,987-0,996), lo que nos indica una concordancia muy buena
(tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de las plaquetas, por venopunción directa y
los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc, que fue de 0,002 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, pero observamos que existe
una gran dispersión de los puntos a medida que aumentan las diferencias
(figura 26). Según Bland Atlman en su artículo publicado en Lancet, 1986,88 la
transformación logarítmica de los resultados, nos daría una representación
gráfica más adecuada, cuyos límites de concordancia +/-2DE son de -0,300 y
+0,304 así como el acuerdo previo -2,16 y +2,17) (tabla 6), (figura 27), 
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Figura 24. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para las
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Figura 25. Correlaciones entre valores analíticos de plaquetas de
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Figura 26. Gráfico de Bland-Atlman de valores analíticos para plaquetas
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Figura 27. Logaritmo gráfico de Bland-Atlman, de valores analíticos para 
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La actividad de protrombina obtiene una media absoluta de las
diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en vena y la
extraída del catéter desechando 2 cc, de 1,430 con un intervalo de confianza al
95% de (0,335-2,522), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la
actividad de protrombina, de venopunción directa y sangre extraída de catéter
desechando 2 cc demuestra una distribución normal (figura 28).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación y
muy alta correlación positiva de 0,991, (tabla 7) (figura 29). Para determinar el
grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de Correlación
Intraclase) obteniendo 0,990 en un intervalo de confianza al 95% que va entre
(0,979-0,995), lo que nos indica una concordancia muy buena (tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de la actividad de protrombina por
venopunción directa y los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que
fue de 1.430 frente a la media de venopunción y catéter desechando 2 cc,
representando los límites de concordancia +/-2DE siendo -4,212 y +7,072, así
como el acuerdo previo -6,38 y +9,87 (tabla 6), (figura 30). La actividad de
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Figura 28. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para la 
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Figura 29. Correlaciones entre valores analíticos de actividad de
protrombina de venopunción directa y sangre extraída de catéter 
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Figura 30. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para actividad
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La glucosa obtiene una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc de 2,426 con un intervalo de confianza al 95% de (0,498­
4,354), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la glucosa
en venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc
demuestra una distribución normal (figura 31).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación y
buena correlación positiva muy alta de 0,982 (tabla 7), (figura 32). Para
determinar el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente
de Correlación Intraclase) obteniendo 0,981 en un intervalo de confianza al 
95% que va entre (0,968-0,989), lo que nos indica una concordancia muy
buena (tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de la glucosa por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 2,430 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -11,704 y +16,556, así como el acuerdo
previo, -25,12 y +31,75 (tabla 6), (figura 33), consiguiendo la glucosa una
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Figura 31. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 32. Correlaciones entre valores analíticos de glucosa de
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Figura 33. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para glucosa de
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La urea obtiene una media absoluta de las diferencias entre la sangre
extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter desechando
2 cc, de 0,092 con un intervalo de confianza al 95% de (-0,629 - 0,814), (tabla
5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la urea en
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 34).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación
y muy alta correlación positiva de 0,998 (tabla 7). (figura 34). Para determinar el
grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de Correlación
Intraclase) obteniendo 0,998 en un intervalo de confianza al 95% que va entre
(0,997-0,999), nos indica una concordancia muy buena (tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de la urea por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,092 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -5,195 y +5,381, así como el acuerdo previo
-10,25 y +14,37 (tabla 6), (figura 36). La urea por tanto consigue una muy alta
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Figura 34. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 35. Correlaciones entre valores analíticos de urea de
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Figura 36. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para urea de 
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La creatinina obtiene una media absoluta de las diferencias entre la
sangre extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter
desechando 2 cc de -0,009, con un intervalo de confianza al 95% de (-0,028­
0,093), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la
creatinina en venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2
cc demuestra una distribución normal (figura 37).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación
y una correlación positiva muy alta de 0,997 (tabla 7), (figura 38). Para
determinar el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente
de Correlación Intraclase) obteniendo 0,997 en un intervalo de confianza al 
95% que va entre (0,995-0,998), lo que nos indica una concordancia buena
(tabla 8).
Si aplicamos el análisis de Bland Altman que nos representa
gráficamente la media de la diferencia de los valores obtenidos de la creatinina
por venopunción directa y los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc
que fue de -0,009 frente a la media de venopunción y catéter desechando 2 cc,
representando los límites de concordancia +/-2DE siendo -0,145 y +0,127, así
como el acuerdo previo -0,50 y +0,56 (tabla 6), (figura 18), obteniendo la
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Figura 37. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 38. Correlaciones entre valores analíticos de creatinina de 
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Figura 39. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para creatinina
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El sodio obtiene una media absoluta de las diferencias entre la sangre
extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter desechando
2 cc 0,074 de con un intervalo de confianza al 95% de (-0,369-0,517), (tabla 5)
p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del sodio en
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 40).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación
y muy alta correlación positiva de 0,941, (tabla 7), (figura 41). Para determinar
el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente de
Correlación Intraclase) obteniendo 0,940 en un intervalo de confianza al 95% 
que va entre (0,900-0,965), indicándonos una concordancia muy buena (tabla
8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del sodio por venopunción directa y los 
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,074 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -3,174 y + 3,322, así como el acuerdo previo -4,12
y +6,50 (tabla 6), (figura 42). El sodio consigue una muy alta correlación












Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
.
Figura 40. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 41. Correlaciones entre valores analíticos de sodio de
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Figura 42. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para sodio de 
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El potasio obtiene una media absoluta de las diferencias entre la sangre 
extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter desechando
2 cc de -0,002 con un intervalo de confianza al 95% de (-0,065-0,061), (tabla 5)
p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del potasio
en venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc
demuestra una distribución normal (figura 43).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la alta asociación y
muy buena correlación positiva muy alta de 0,933 (tabla 7), (figura 44). Para
determinar el grado de concordancia existente, aplicamos el CCI (Coeficiente
de Correlación Intraclase) obteniendo 0,932 en un intervalo de confianza al 
95% que va entre (0,885 y 0,960), nos indica una concordancia muy buena
(tabla 8).
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del potasio por venopunción directa y los 
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,002 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,464 y +0,460, así como el acuerdo previo -1,01
y +1,03 (tabla 6), (figura 45), consiguiendo el potasio una correlación positiva























Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
Figura 43. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 44. Correlaciones entre valores analíticos de potasio de 
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Figura 45. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para potasio de
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El Volumen Corpuscular Medio (V.C.M) obtiene una media absoluta de
las diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en vena y la 
extraída del catéter desechando 2 cc, de -0,267 con un intervalo de confianza
al 95% de (-0,397-(-0,136)), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del V.C.M en
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 46).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y 
una correlación positiva muy alta de 0,997 (tabla 7), (figura 47) aunque por sí
solo no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de
concordancia existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos
analizados el CCI (Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,997 en
un intervalo de confianza al 95% que va entre (0,994-0,998), (tabla 8), lo que
nos indica una concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del V.C.M por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,267 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -1,221 y +0,687, así como el acuerdo previo ­
16,57 y +12,05 (tabla 6), figura 48, consiguiendo el V.C.M una correlación
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Figura 46. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 47. Correlaciones entre valores analíticos de V.C.M. de
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Figura 48. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para V.C.M de
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La Hemoglobina Corpuscular Media (H.C.M) obtiene una media
absoluta de las diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en
vena y la extraída del catéter desechando 2 cc de 0,002 con un intervalo de
confianza al 95% de (-0,121 - 0,125), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la H.C.M
en venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc
demuestra una distribución normal (figura 49).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y una
correlación positiva muy alta de 0,979 (tabla 7), (figura 50) aunque por sí solo
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,979 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0,965-0,988), (tabla 8) lo que nos indica una
concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de la H.C.M por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,002 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,898 y +0,902, así como el acuerdo previo,
-1,77 y +1,80 (tabla 6), (figura 51), consiguiendo que la H.C.M obtenga una
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Figura 49. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos para la
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Figura 50. Correlaciones entre valores analíticos de H.C.M de
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Figura 51. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para H.C.M de
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La Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (C.H.C.M)
obtiene una media absoluta de las diferencias entre la sangre extraída
pinchada directamente en vena y la extraída del catéter desechando 2 cc, de
0,111 con un intervalo de confianza al 95% de (0,017 - 0,205), (tabla 5)
p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos de la
C.H.C.M en venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc
demuestra una distribución normal (figura 52).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y una
correlación positiva muy alta de 0.954 (tabla 7), (figura 53), aunque por sí solo 
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,954 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0,922-0,973), (tabla 8), lo que nos indica una
concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos de la CHCM por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,111 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,579 y 0,801, así como el acuerdo previo -2,92 y
2,28 (tabla 6), (figura 54), consiguiendo que la C.H.C.M obtenga una
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Figura 52. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 53. Correlaciones entre valores analíticos de C.H.C.M de
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Figura 54. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para C.H.C.M
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El Ancho de Distribución de Hematíes obtiene una media absoluta de
las diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en vena y la 
extraída del catéter desechando 2 cc, de 0,026 con un intervalo de confianza al 
95% de (-0,034 –0,086), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del ancho de
distribución de hematíes en venopunción directa y sangre extraída de catéter
desechando 2 cc demuestra una distribución normal (figura 55).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y una
correlación positiva muy alta de 0,995 (tabla 7), (figura 56) aunque por sí solo
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,995 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0,991-0,997), (tabla 8), indicando una 
concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del potasio por venopunción directa y los 
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,026 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,412 y 0,464, así como el acuerdo previo -2,00 y
+2,81 (tabla 6), (figura 57), consiguiendo que el ancho de distribución de
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Figura 55. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
para el ancho distribución de hematíes, de venopunción directa y sangre 
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Figura 56. Correlaciones entre valores analíticos de ancho distribución de
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Figura 57. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para ancho distribución
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El Ancho de Distribución de Hemoglobina obtiene una media
absoluta de las diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en
vena y la extraída del catéter desechando 2 cc, de 0,009 con un intervalo de
confianza al 95% de (-0,002 –0,020), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del ancho de
distribución de hemoglobina en venopunción directa y sangre extraída de
catéter desechando 2 cc demuestra una distribución normal (figura 58).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y 
una correlación positiva muy alta de 0,997 (tabla 7), (figura 59) aunque por sí
solo no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de
concordancia existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos
analizados el CCI (Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,997 en 
un intervalo de confianza al 95% que va entre (0,994-0,998), (tabla 8), lo que
nos indica una concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del potasio por venopunción directa y los 
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de 0,009 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,071 y +0,089, así como el acuerdo previo, -0,66
y 0,47 (tabla 6), (figura 60), consiguiendo que el ancho de distribución de la
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Figura 58. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
para el ancho distribución de hematíes, de venopunción directa y sangre 
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Figura 59. Correlaciones entre valores analíticos de ancho distribución de
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Figura 60. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para ancho
distribución de hemoglobina de venopunción directa y sangre extraída de




      
        
         
   
     
        
  
          
           
        
    
        
       
 
         
     
           
         
           
          
   
 
 
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
El Volumen Plaquetar Medio (V.P.M) obtiene una media absoluta de
las diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en vena y la 
extraída del catéter desechando 2 cc, de -0,141 con un intervalo de confianza
al 95% de (-0,345 –0,063), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del V.P.M en
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 61).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y 
una correlación positiva alta de 0,874 (tabla 7), (figura 62) aunque por sí solo
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,870 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0,786-0,922), (tabla 8), lo que nos indica una
concordancia buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del potasio por venopunción directa y los 
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,141 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -1,635 y +1,353, así como el acuerdo previo -2,77
y +1,78 (tabla 6), (figura 63), consiguiendo que el VPM obtenga una correlación
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Figura 61. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 62. Correlaciones entre valores analíticos de VPM de venopunción
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Figura 63. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para el volumen
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El Tiempo de Protrombina obtiene una media absoluta de las
diferencias entre la sangre extraída pinchada directamente en vena y la
extraída del catéter desechando 2 cc, de -0,140 con un intervalo de confianza
al 95% de (-0,260–0,020), (tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del V.P.M en
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 64).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y 
una correlación positiva muy alta de 0.994 (tabla 7), (figura 64) aunque por sí
solo no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de
concordancia existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos
analizados el CCI (Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,994 en
un intervalo de confianza al 95% que va entre (0,987-0,997), (tabla 8), lo que
nos indica una concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del tiempo de protrombina por venopunción
directa y los valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,140
frente a la media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los
límites de concordancia +/-2DE siendo -0,750 y 0,470 así como el acuerdo
previo -2,56 y 2,81 (tabla 6), (figura 66), consiguiendo que el tiempo de
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Figura 64. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
para el tiempo de protrombina, de venopunción directa y sangre extraída de
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Figura 65. Correlaciones entre valores analíticos de tiempo de protrombina de
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Figura 66. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para tiempo de
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El Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (APTT) obtiene una
media absoluta de las diferencias entre la sangre extraída pinchada
directamente en vena y la extraída del catéter desechando 2 cc, de -0,595 con
un intervalo de confianza al 95% de (-1,021–(-0,169)), (tabla 5) p<0,001. 
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del APTT en 
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 67).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y una
correlación positiva muy alta de 0,986 (tabla 7), (figura 68) aunque por sí solo
no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de concordancia
existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos analizados el CCI
(Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,986 en un intervalo de
confianza al 95% que va entre (0,975-0,992), (tabla 8), lo que nos indica una
concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del APTT por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,595 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -3,685 y +2,495, así como el acuerdo previo -3,27
y +4,72 (tabla 6), (figura 69), consiguiendo que el tiempo de tromboplastina
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Figura 67. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 68. Correlaciones entre valores analíticos de APTT de venopunción
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Figura 69. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para APTT de
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El INR obtiene una media absoluta de las diferencias entre la sangre
extraída pinchada directamente en vena y la extraída del catéter desechando
2 cc, de -0,012 con un intervalo de confianza al 95% de (-0,024–(-0,001)), 
(tabla 5) p<0,001.
El histograma de las diferencias entre los valores analíticos del APTT en 
venopunción directa y sangre extraída de catéter desechando 2 cc demuestra
una distribución normal (figura 70).
El coeficiente de correlación (r) de Pearson nos mide la asociación y 
una correlación positiva muy alta de 0,983 (tabla 7), (figura 71) aunque por sí
solo no garantiza la buena concordancia. Para determinar el grado de
concordancia existente, aplicamos en todos los parámetros analíticos
analizados el CCI (Coeficiente de Correlación Intraclase) obteniendo 0,983 en 
un intervalo de confianza al 95% que va entre (0,971-0,990), (tabla 8), lo que
nos indica una concordancia muy buena.
El análisis de Bland Altman nos representa gráficamente la media de la
diferencia de los valores obtenidos del INR por venopunción directa y los
valores obtenidos de catéter desechando 2 cc que fue de -0,012 frente a la
media de venopunción y catéter desechando 2 cc, representando los límites de
concordancia +/-2DE siendo -0,094 y 0,070, así como el acuerdo previo -1,22 y
0,82 (tabla 6), (figura 72), consiguiendo que el INR obtenga una correlación
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Figura 70. Histograma de las diferencias entre los valores analíticos 
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Figura 71. Correlaciones entre valores analíticos de INR de venopunción
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Figura 72. Gráfico de Bland-Atlam de valores analíticos para INR de




       
       
          
          
            
            
         
        
   
      
       
           
          
              
        
           
           
  
      
          
           
       
            
           
Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
En la tabla 9, refleja la fluidoterapia continua administrada por la luz
proximal del catéter, por donde se realizaba la extracción de sangre,
desechando 2 cc, en el caso de estar ocupada, se tenía que desconectar el
catéter, estando libre en un 22% de los pacientes, en un 25,9% se administra
una perfusión de 40mEqCLK en 500 cc de salino 0,9%, en un 13% de los
paciente por esta luz se les administraba cloruro mórfico 40mg diluido en 40 cc
de salino 0,9%, no existiendo en ningún caso perfusión de drogas vasoactivas 
por esta luz del catéter, aunque existía una perfusión de lípidos,  propofol en un
5.6% y de nutrición parenteral un 7.4%.
La tabla 10, refleja la fluidoterapia continua administrada por la luz
medial del catéter, existiendo una perfusión de lípidos, nutrición parenteral total
en un 14,8% y de propofol un 9%, en un 5,6% una perfusión de 25.000
unidades de heparina sódica diluida en 250 cc de dextrosa 5%, con una
perfusión de 40mEqCLK diluido en 500 cc de salino 0,9% un 3,7% y por esta
vía se administraban drogas vasoactivas, en un 14,8% noradrenalina 20 mg
diluido en 250 cc, un 1,9% de pacientes se le administraba dobutamina 1gr
diluida en 250 cc de dextrosa al 5% y dobutamina 1gr diluida en 250 cc de
dextrosa en otro porcentaje de 1,9%.
En el momento de extraer la analítica, estas perfusiones de drogas
vasoactivas en ningún momento se pararon, así como tampoco se procedió ni
antes ni después de la extracción, a lavar la vía con solución salina,
consiguiendo con ello evitar la inestabilidad hemodinámica del paciente, debido
a la posible embolización de medicación de suero administrado por la luz
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esté administrando, provocando un aumento considerable de la presión arterial
y gasto cardiaco.
La fluidoterapia continua administrada por la luz distal del catéter, se
refleja en la tabla 11, en donde aparece un 1,9% de perfusión de droga
vasoactiva, siendo dobutamina 1gr diluida 250 cc de dextrosa al 5%, lípidos
con un 18,5% de perfusión de nutrición parenteral total, un 11,1% de propofol, y
un 7,4% de glucosa al 10%, destacando igualmente que un 22,2% de pacientes
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Midazolán 50mg/50cc y Cloruro Mórfico
40mg/40 cc salino 0,9%
2 3,7 3,7 3,7
Midazolán 50mg/50cc dextrosa 5%. 2 3,7 3,7 7,4
Cloruro Mórfico 40mg/40cc dextrosa
5%
7 13,0 13,0 20,4
Salino 0,9% + 40mEqCLK +
1amp.Glu.Calcico
1 1,9 1,9 22,2
Nutrición Parenteral Total 4 7,4 7,4 29,6
Propofol 3 5,6 5,6 35,2
Salbutamol 12,5mg/250 cc Dextrosa 5% 2 3,7 3,7 38,9
LIBRE 12 22,2 22,2 61,1
Fentanilo 1500mg/50 cc dextrosa 5%. 2 3,7 3,7 64,8
Insulina 50un/50cc Salino 0,9% 3 5,6 5,6 70,4
Salino 0,9% + 40 mEqCLK 14 25,9 25,9 96,3
Cisatracurio 100mg. 1 1,9 1,9 98,1
Heparina Sódica 25.000 un. /250 cc
Dextrosa 5%
1 1,9 1,9 100,0
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Midazolán 50mg/50cc y Cloruro Mórfico
40mg/40cc salino 0,9%
4 7,4 7,4 7,4
Cloruro Mórfico 40mg/40cc dextrosa 5% 9 16,7 16,7 24,1
Nutrición Parenteral Total 8 14,8 14,8 38,9
NorAdrenalina 20mg/250cc Dextrosa 5% 8 14,8 14,8 53,7
Dobutamina 1gr/250cc Dextrosa 5% 1 1,9 1,9 55,6
Propofol 5 9,3 9,3 64,8
Salino 0,9% 1 1,9 1,9 66,7
Salbutamol 12,5mg/250 cc Dextrosa 5% 1 1,9 1,9 68,5
LIBRE 9 16,7 16,7 85,2
Fentanilo 1500mg/50 cc dextrosa 5%. 1 1,9 1,9 87,0
Insulina 50un/50cc Salino 0,9% 1 1,9 1,9 88,9
Salino 0,9% 500cc + 40 mEqCLK 2 3,7 3,7 92,6
Dopamina 1gr/250 cc Dextrosa 5% 1 1,9 1,9 94,4
Heparina Sódica 25.000 un. /250 cc
Dextrosa 5%
3 5,6 5,6 100,0
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Tabla 11. Fluidoterapia continua administrada por la luz distal del catéter.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje
acumulado
Midazolán 50mg/50cc dextrosa 5%. 2 3,7 3,7 3,7
Cloruro Mórfico 40mg/40cc dextrosa 5% 1 1,9 1,9 5,6
Salino 0,9% 500cc + 40mEqCLK +
1amp.Glu.Calcico
1 1,9 1,9 7,4
Nutrición Parenteral Total 10 18,5 18,5 25,9
Dobutamina 1gr/250cc Dextrosa 5% 1 1,9 1,9 27,8
Propofol 6 11,1 11,1 38,9
Salino 0,9% 5 9,3 9,3 48,1
Salbutamol 12,5mg/250 cc Dextrosa 5% 2 3,7 3,7 51,9
Glucosa 10% 4 7,4 7,4 59,3
LIBRE 7 13,0 13,0 72,2
Glucosalino 1/3 500cc + 20 mEq CLK 3 5,6 5,6 77,8
Salino 0,9% 500cc + 40 mEqCLK 12 22,2 22,2 100,0
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La relevancia del estudio en la práctica clínica, nos permite comprobar la
muy alta correlación positiva, así como la muy buena concordancia de la
analítica extraída de catéter comparada con el gold estándar que es la
venopunción directa. Conseguimos extraer sangre al paciente de un catéter
venoso central de tres luces, evitando la venopunción directa, a la vez que
disminuimos la extracción de desecho de sangre, que puede ser muy relevante
en pacientes críticos muy jóvenes, y en niños que reciben tratamiento para el
cáncer o en adultos que repetidamente están sometidos a extracciones
continuas, contribuyendo a evitar la aparición de la anemia iatrogénica2 que en
muchos casos va a ser necesario transfusiones de sangre,94 al igual que al no
parar las perfusiones de las luces media y distal del catéter, se consigue
disminuir considerablemente las alteraciones hemodinámicas por la suspensión
de drogas vasoactivas en perfusión en el momento de la extracción analítica, y
además, al no lavar el catéter tras la extracción, conseguimos disminuir
significativamente la manipulación del mismo, mejorando la calidad en los
cuidados y la seguridad del paciente, disminuyendo la bacteriemia relacionada
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El principal hallazgo de este estudio fue que las variables sanguíneas
determinadas en muestras obtenidas a partir de la luz proximal de un CVC de
tres luces, sin parar las perfusiones de las luces media y distal, mostró una
excelente fiabilidad en comparación con las muestras obtenidas por punción
venosa directa (ICC=>0,75)93. Las muestras del catéter se obtuvieron utilizando
un volumen mínimo de 2 cc de desecho de sangre, evitando la necesidad de
interrumpir la infusión de sueroterapia a través de las luces media y distal del
CVC. 
La ventaja principal de la metodología desarrollada en el estudio, es que
el hecho de obtener una cantidad mínima de sangre desechada, 2cc,
contribuye a la disminución en la aparición de anemia iatrogénica en pacientes
sometidos a extracciones analíticas frecuentes, como es el caso del paciente
crítico, a la vez que se empezaron a utilizar en la Uci, tubos pediátricos con
menos volumen de sangre en las extracciones analíticas. El no realizar un
lavado previo y posterior tras la extracción de sangre, disminuye
considerablemente la manipulación del catéter, contribuyendo de esta forma en
la posible disminución de la infección relacionado con catéter y la forma de
extracción de sangre de la luz proximal de un CVC, sin parar las perfusiones de
las luces media y distal, evita cambios hemodinámicos inducidos por la
interrupción de administración de drogas vasoactivas, cuando se obtienen
muestras analíticas.
La luz proximal fue seleccionada para el muestreo analítico, porque si
una de las otras luces, medial o distal, se utiliza para este propósito y por la
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o nutrición parenteral, al no detener las perfusiones, cualquier muestra de
sangre obtenida será contaminada con estas sustancias y esto afectará el
resultado de la analítica de sangre, y si se detienen las drogas vasoactivas, se
provocan repercusiones hemodinámicas en el paciente. Esto significa que, en 
un CVC de tres luces, los fármacos vasoactivos, nutrición parenteral y
sustancias lipídicas, deben administrarse a través de las luces media y distal,
mientras que la luz proximal debe dejarse para las sustancias que puedan ser
interrumpidas por unos segundos, tales como la terapia de fluidos, solución
salina, glucosa y electrolitos, y para extracciones analíticas de sangre.
Los pacientes ingresados en centros hospitalarios y, en mayor medida,
los que se encuentran en las unidades de cuidados intensivos, se ven
sometidos a múltiples maniobras invasivas para llevar a cabo el diagnóstico de
enfermedad y administrar el plan terapéutico. Entre ellas, la punción venosa
directa realizada con la finalidad de obtener muestras sanguíneas para
determinaciones bioquímicas, hematológicas y de coagulación, se sitúa entre
las de mayor incidencia.95.
En las unidades de cuidados intensivos los procedimientos invasivos se
consideran estímulos que actúan de manera negativas sobre los pacientes, y
producen cambios en una variedad de parámetros psico-fisiológicos, siendo
frecuente que los pacientes se vean sometidos a varias determinaciones
analíticas diarias. En algunos casos la situación de los pacientes o la
medicación que se administra, puede hacer difícil o desaconsejable la punción
directa de venas periféricas para la obtención de la muestra necesaria.96. 
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desde un catéter ya implantado.97-99 Para realizar la extracción desde un
catéter, es necesario desechar un volumen de sangre adecuado, que evite
alteraciones en los resultados, secundarias a las perfusiones que se
administran.94.100-102 
Gallardo García et al.103en su estudio sobre alternativas terapéuticas a
las transfusiones de sangre en pacientes graves, indica que la causa de las
anemias de los pacientes graves es multifactorial y sumamente compleja, y
entre los factores contribuyentes a la aparición de la anemia, están las
extracciones reiteradas de sangre con fines diagnósticos.
En el estudio de Muñoz M et al104, sobre prevalencia y tratamiento de la
anemia en el paciente crítico, un apartado especial ocupa las pérdidas de
sangre debidas a extracciones sanguíneas repetidas para determinaciones
analíticas diversas, y cuya trascendencia es frecuentemente mal valorada.
Smoller et al33, nos indican que, aunque la anemia es una complicación
observada con frecuencia en relación con las analíticas en los recién nacidos,
este problema ha recibido poca atención en las poblaciones adultas. En este
estudio analizaron los registros de analíticas de 100 pacientes hospitalizados y
se encontró que 50 pacientes que pasaron toda su hospitalización en salas
generales le habían extraído muestras de sangre 1,1 veces al día con un
volumen medio de extracción de 12,4 ml, y durante toda la hospitalización se
les había extraído unos 175,0 ml. Los pacientes que se encontraban en
cuidados intensivos, se les había extraído una media de 3,4 veces al día,
extrayendo un volumen medio de 41,5 ml de sangre al día y un volumen total
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arteriales se les había extraído unas 4 extracciones al día, con un volumen total
durante toda su estancia (944,0 ml), más que a los pacientes que no tenían
línea arterial, que se les extraía 1,9 analíticas al día, con un volumen total
durante su estancia en UCI (300,9 ml). De los 36 pacientes que recibieron
transfusiones de sangre, 17 (47 %) tuvieron grandes pérdidas por las
extracciones, que contribuyó a sus necesidades de transfusión y concluyen en
su estudio que se deben adoptar protocolos de extracción analítica y utilización
de tubos más pequeños, ya que la anemia aumenta el riesgo de muerte en el
paciente crítico, y en este sentido Henry et al105, en su estudio nos indica que
en las UCIs se extrae mucha sangre a los paciente críticamente enfermos,
aumentando el coste en su cuidado así como la morbilidad, y consiguió
demostrar que el volumen medio de extracciones de sangre se redujese a la
mitad así como la cantidad a desechar antes de la extracción analítica, cuando
el personal médico y de enfermería fueron informados y protocolizaron la
extracción analítica, utilizándose tubos pediátricos para su extracción.
En un mismo centro de trabajo, en cada unidad y cada enfermera realiza
la extracción de muestras sanguíneas a través de catéteres de una
determinada manera, aumentando la variabilidad de los resultados y haciendo
imposible unificar los criterios de obtención de las muestras de laboratorio.
PC106Hebert y sus colaboradores en 1997, demuestran que existía una
correlación significativa entre la gravedad de la enfermedad y el número de
muestras sanguíneas obtenidas.
La extracción de muestras sanguíneas para análisis en laboratorio es 
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trabajo demostraron que existían un gran número de errores en la extracción
analítica en pacientes provenientes de plantas de hospitalización, concluyendo
que se podría deber a la falta de conocimiento de la extracción analítica por
parte del profesional.
Con relativa frecuencia, según Moral Jiménez J et al,108 se cometen
errores en la obtención de muestras que dan lugar a resultados erróneos y, en
ocasiones, rechazo de la muestra por parte del laboratorio, lo que conlleva a la
realización de una nueva extracción. Es responsabilidad del profesional
enfermero prevenir, evitar y minimizar posibles errores. El método de obtención
de muestras sanguíneas es importante para que los resultados sean de
calidad. El orden de llenado de los tubos sanguíneos puede alterar algunos
resultados, por lo que es necesario saber cuál es el orden correcto de llenado.
Se pretende con todo ello disminuir el número de muestras rechazadas,
evitando el riesgo de malas interpretaciones en el diagnóstico de los pacientes
y las molestias ocasionadas a los mismos por la repetición de pruebas 
analíticas, aumento la extracción de sangre al paciente, llegando a provocarle
anemia iatrogénica.
Los laboratorios de analítica de sangre suelen recoger más sangre de la
que se necesita para las determinaciones analíticas. Dale et al109, revisaron la
cantidad de sangre que se recoge para una analítica de rutina y la compararon
con la cantidad mínima necesaria para el análisis de 18 de las pruebas de
laboratorio más solicitados, observando que se había extraído una media de 45
veces el volumen necesario para la realización de la analítica. Ello conlleva un
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manipulación, independiente del aumento del coste, de ahí la necesidad de
poner en marcha protocolos prácticos para disminuir la cantidad de sangre en
cada extracción analítica, aumentando un profundo conocimiento de las
pruebas analíticas, así como el conocer el volumen necesario para cada
prueba.
En nuestra unidad a raíz de la investigación realizada, se consiguió
tras contactar con los laboratorios implicados, poner tubos pediátricos de
analítica, consiguiendo un ahorro considerable de sangre con cada
prueba analítica realizada.
Algo similar indica Dech et110 al, en su estudio “Nursing strategiestom
minimize blood loss associated with phlebotomy”, donde la enfermera es la que
tiene que poner los medios y las estrategias para evitar la pérdida de sangre en
cada extracción analítica para evitar la aparición de la anemia iatrogénica, en
los pacientes críticos, pediátricos, neonatos, trasplantados, pacientes con
insuficiencia renal crónica, así como los pacientes que son testigos de
Jehová. La implementación de estas estrategias es necesaria para todos los
pacientes en estado crítico, debido a que las transfusiones de sangre conllevan
un riesgo infeccioso y porque las complicaciones y enfermedad crítica crónica,
no se puede predecir de forma fiable. La incorporación de estas estrategias en
la práctica diaria, así como el desarrollo de programas de ahorro de
sangre, representan desafíos inminentes para la enfermería.
Corwin et al.34. relacionaron directamente con las extracciones para
análisis el 30% de todas las transfusiones en la UCI. En el estudio ABC,
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sangre con fines diagnósticos se sitúa en 40-70 ml; esto es, se extrae el
equivalente a un concentrado de hematíes cada 7-10 días. No obstante, la
mayor extracción de sangre se produce durante las primeras 24-48 horas del
ingreso en la UCI y desciende progresivamente en los pacientes que requieren
de una estancia prolongada en la unidad.35.
Según Jean-Louis V.111 los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos, suelen presentar de forma frecuente anemia, provocada
entre otras situaciones por la extracción frecuente de muestras de sangre para
analíticas, de ellos el 30 al 40% tienen valores bajos de hemoglobina en sangre
y precisan una transfusión sanguínea, con los riesgos que ello conlleva y el
consiguiente aumento de la mortalidad. 
et al112. et al113.Un estudio de Gómez Palomar y en otro de García
realizado en pacientes con catéteres centrales y realizando analíticas sin
lavado previo del catéter, demostraron que no existían cambios significativos 
en ninguno de los parámetros analizados (coagulación), desechando
previamente 15 ml de sangre. En nuestro estudio podemos confirmar esta
afirmación, pero extrayendo 2 ml, consiguiendo un ahorro considerable de
sangre.
Cualquier estudio epidemiológico debe garantizar la calidad de sus
mediciones, no sólo porque condicionará en gran medida la validez de sus
conclusiones, sino por la importancia de las decisiones clínicas que se apoyen
en esa investigación.
La calidad de las medidas es fundamental en cualquier ámbito, pero
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continuamente se toman decisiones basadas en mediciones, sobre todo
analíticas y más concretamente en el paciente crítico, que conlleva desechar
una gran cantidad de sangre si se extraen de catéter, lo que provoca
alteraciones hematológicas en el paciente, anemia, según los estudios
publicados al respecto.114 Es importante dar por supuesto que los métodos de
medida que utilizamos son buenos y que los resultados que nos proporcionan
son correctos y fiables desechando cierta cantidad de sangre, y ¿si 
desechamos menos sangre?, ¿los resultados van a ser fiables si los
comparamos con el método actual?, pero ¿quién nos asegura que realmente
este paciente tiene cierta concentración de glucosa en sangre?. Es más, si se
repite la determinación varias veces o en otro laboratorio, ¿se obtendrá el
mismo resultado? Estas preguntas sólo pueden responderse mediante ensayos
de fiabilidad y concordancia de los resultados analíticos.115.
En los estudios de investigación que comparan pruebas diagnósticas, la 
concordancia adquiere importancia cuando se desea conocer si con un método
o instrumento nuevo, diferente al habitual, se obtienen resultados equivalentes,
de tal manera, que eventualmente uno y otro puedan ser remplazados o
intercambiados, ya sea porque uno de ellos es más sencillo, menos costoso y
por lo tanto existe un ahorro en coste-efectividad, o porque uno de ellos resulta
más seguro para el paciente, entre otras múltiples razones. En términos
generales, la concordancia es el grado en que dos o más observadores,
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Lijteroff122 evalúa la exactitud de un medidor de glucosa que utiliza
muestra de sangre entera obtenida por punción del pulpejo del dedo, respecto
del análisis de laboratorio con medición de glucosa en suero, a partir de sangre
venosa que se toma como gold estándar y determina que el CCI es de 0.985,
con un intervalo de confianza al 95% entre (0,9806-0,9897) un coeficiente de 
correlación de Pearson de 0,9981 a la vez que utilizaba el método de Bland-
Altman y concluye que los ligeros sesgos observados en los gráficos de Bland
y Altman se han observado en otros trabajos y no revisten relevancia clínica123­
125.. En nuestra investigación la glucosa presenta un CCI de 0,981 con un
intervalo de confianza al 95% (0,968-0,989) y un coeficiente de correlación de
Pearson de 0,982, pudiéndose afirmar que las diferencias son aceptables
clínicamente y que desechando 2 cc de sangre de un catéter central de tres
luces de su luz proximal sin parar la perfusiones de las luces medial y distal, es
tan fiable como el realizar una venopunción directa al paciente, por tal motivo
no es necesario realizar una punción venosa al paciente97-99.104-106 
En el estudio de Andrés de Llano JM126 , sobre las “Consideraciones
sobre la validación de un termómetro auricular instantáneo por infrarrojos”,
concluye que la evaluación del acuerdo debe recaer finalmente en el juicio
clínico, permitiendo huir del criterio estadístico, frecuentemente rígido, e
incorpora así el clínico, su propia maestría y experiencia clínica en la decisión,
y si previamente se ha llegado a un acuerdo, los resultados obtenidos son
mucho más fiables, ya que los resultados pueden ser significativos
estadísticamente, pero irrelevantes desde el punto de vista clínico, como ocurre
en los leucocitos, hematíes, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, actividad de
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nuestra investigación, y además se encuentran dentro del acuerdo previo
alcanzado.
Martínez García 127 encontró una concordancia modesta para el sodio y
buena para el potasio, en su estudio, “correlación de glucosa, sodio y potasio
en gases arteriales y sangre venosa periférica en niños graves”.
En el estudio de Sanchez Morillo128, compara dos sistemas de medida
de las concentraciones de glucosa en líquido cefalorraquídeo en la anestesia
intradural hiperbara y llega a la conclusión que si el intervalo de confianza no
es clínicamente importante, se asume que los dos métodos de medida son
intercambiables, refiriendo en su estudio que se ha estudiado por otros autores
la fiabilidad de comparar la glucosa con glucómetro y glucosa capilar, y aun
encontrándose diferencias entre una medición y otra, esas diferencias son
aceptables clínicamente.
En otro estudio realizado en una UCI y comparándolo con una consulta
de cardiología, se llegó a la conclusión que no hay ninguna necesidad de
provocar malestar a los pacientes realizando punciones venosas directas para
las determinaciones analíticas, hemograma, determinaciones de cloro, urea,
creatinina y sodio siempre que la muestra se extraiga a través del catéter, y
recomienda desechar 3 ml de sangre para catéteres periféricos, y para
catéteres centrales 5 ml; aunque señala que si se incluye la determinación de
potasio, hay que realizar un lavado previo de 10 ml de suero fisiológico,104.106.. 
En nuestra investigación realizada, el potasio obtiene una diferencia de medias
absoluta de -0,002, con una concordancia CCI de 0.993 (0,888-0,964) y una
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En un estudio de Corbo129 hace una comparación entre dos pares de
analíticas, a 81 pacientes, extrayendo una analítica pinchada al paciente, y otra
extraída de catéter salinizado, desechando 5 ml, y tras analizar el hematocrito,
iones y enzimas cardiacas, utilizando la t de Student de muestras relacionadas
para cada una de las pruebas, concluyen que no hubo diferencias
estadísticamente significativas entre los valores medios de los dos métodos de
prueba, pinchada y sacada de catéter venoso extrayendo 5 cc de sangre, en
nuestro caso lo hemos demostrado que no existe diferencia clínica en el
hematocrito e iones, extrayendo únicamente 2 cc de un catéter venoso central
de tres luces.
Un estudio de Granados Gámez96. realizado en un servicio de
urgencias, comparó muestras extraídas de catéter periférico (desechando 3 ml 
y suspendiendo las perfusiones 15 minutos) con la punción directa; llegando a
la conclusión de que no existían diferencias estadísticamente significativas
entre ambas extracciones, en catéteres por donde pasa suero glucosado,
fisiológico, glucosalino, rínger y perfusión de nitroglicerina, este estudio se llevó
a cabo existiendo un intervalo de tiempo de 7,5 horas entre la extracción de
catéter y la extracción de punción directa. En el paciente crítico no es
aconsejable detener las perfusiones para extraer sangre para analítica, por los
problemas hemodinámicos que podamos provocar, por ello en nuestro estudio
extraemos la sangre de la luz proximal del catéter, sin detener las perfusiones
de la luz media y distal.
En 93 pacientes del estudio de Sheri Wyant97. donde se determinaba el
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dilución o contaminación de fluidos en perfusión, concluyeron que deberían
desechar 9 ml para los catéteres tunelizados y 6 ml para los no tunelizados,
especificando que idealmente, el volumen de desecho de sangre, será la
cantidad más pequeña posible, para minimizar la pérdida de sangre, mientras
que proporciona la muestra más precisa, que no se diluye por el líquido de
infusión o contaminado por otros componentes (por ejemplo, dextrosa,
potasio)..
al100.Giancarlo Cicolini et en su trabajo sobre la fiabilidad de los
resultados analíticos comparando la punción venosa directa y extracción de
sangre de catéter desechando 5 y 10 ml en 20 pacientes de UCI, concluyen
que hay diferencias estadísticamente significativas y pueden ser considerados
equivalentes clínicamente, pero deben ser confirmados con otros estudios con
mayor muestra. Lacxson CJ et al130, realizan una revisión de 14 artículos,
donde estudian la coagulación en sangre de la muestra extraída de catéteres
arteriales, desechando 6 veces el espacio muerto del catéter, encontrando que
no hay diferencias en los resultados respecto a los extraídos por venopunción.
Algunas referencias, estudian muestras extraídas de catéteres venosos
periféricos sellados con suero salino, siendo necesario desechar menor
cantidad de sangre, aunque estos estudios no se realizan el ámbito de los
cuidados críticos. Arrants J y col131 no encuentran diferencias en los resultados
de coagulación, aunque está realizado en muestras extraídas de catéteres
venosos periféricos sellados con solución salina, comparadas con muestras
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133 KK134Powers JM y Prue-Owens comparan resultados de
coagulación, entre catéteres periféricos sellados con cierre salino y
venopunciones, no hallando diferencias, cuando se desecha del catéter antes
de realizar la extracción, dos veces el volumen ocupado en el espacio muerto
CM135 CB136del catéter. Sliwa y Yucha y col comparan resultados de
hematocritos en catéteres venosos periféricos con cierres salinos y
venopunciones, no encontrando diferencias, desechando 5 ml, y 4,5 ml.
respectivamente, siendo estudios valiosos para evitar la anemia iatrogénica del
paciente, aunque no se han realizado en el ámbito estrictamente de cuidados
intensivos.
M. Cole et al94. en su estudio en niños con cáncer, determina el volumen
mínimo de sangre necesario para ser desechado de un catéter central o
portacath para hacer una analítica, en función del tipo y tamaño de catéter,
variando el volumen dependiendo del EM del mismo de 0,15 a 2,3 ml, aunque
en el Reino Unido se recomienda desechar 5 ml para todos los catéteres.
Mendoza Delgado et al,36 indican que en las UCIs la presencia de líneas
arteriales y vías venosas centrales de varias luces hacen más fácil el
procedimiento de extracción, sin necesidad de punciones venosas repetidas.
Pero la pérdida sanguínea se incrementa con éstas, ya que requiere desechar
un volumen de sangre para que la muestra necesaria no resulte diluida o
“contaminada” con los sueros y fármacos que habitualmente se infunden. La
cantidad de sangre extraída así resulta aún mayor95., lo que puede incrementar
la anemia que frecuentemente presentan los pacientes durante su estancia en
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del catéter, se llegó a un consenso de que todo el personal debería extraer las
muestras siguiendo la misma técnica, decidiéndose, sin evidencias previas, que
la cantidad de sangre a desechar fuera de 5 ml, cuando la muestra se saca de
catéter, en cambio no indica si las perfusiones de otras luces del mismo catéter
se paraban para su extracción. En nuestra investigación no se han detenido las
perfusiones, no se ha realizado un lavado previo ni posterior a la extracción de
sangre y conseguimos demostrar que desechando 2 ml es suficiente para la
fiabilidad de los resultados, si las perfusiones se detienen, nuestras
conclusiones tienen mayor relevancia y consistencia para la realización de una
analítica extraída de catéter central.
La enfermera es la responsable de la técnica de extracción, de ahí la 
necesidad de buscar la forma que haga posible asegurar la fiabilidad de los
resultados analíticos obtenidos, reduciendo al mínimo el desecho de sangre, 
las molestias y complicaciones que la propia técnica conlleva.96.101.112.137. 
La extracción de muestras sanguíneas es una intervención enfermera
que viene descrita como tal en la Taxonomía Nanda-Nic-Noc, como
intervención NIC (4232) Flebotomía: muestra de sangre arterial, (4238)
Flebotomía: muestra de sangre venosa, (4234) Flebotomía: obtención de una
unidad de sangre, (4235) Flebotomía: vía canalizada138.
García Morón139 en su artículo de los beneficios para el paciente crítico, 
nos indica que tomando muestras de sangre por medio de dispositivos 
intravasculares convencionales requiere tirar un volumen inicial de sangre
mezclada y suero que comprende entre un 24-26% del volumen de sangre
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que con estos dispositivos, ahorradores de sangre, se consigue un ahorro
considerable de sangre, aunque a fecha de hoy existen otros dispositivos más
seguros, al no disponer de alargaderas y llaves de tres pasos, ya que estas
favorecen la infección relacionada con catéter, incumpliendo el protocolo
Bacteriemia Zero.
Según Romero Ruiz A y Gomez Salgado140, los avances e
investigaciones clínicas, el desarrollo de nuevos modelos de atención y de
desarrollo competencial, así como la aparición de nuevos e innovadores
tratamientos, nos han de llevar a la asunción del compromiso de velar, y por
qué no, liderar, el establecimiento de nuevos modelos y estrategias dentro de la
planificación sanitaria que garanticen la calidad y seguridad clínica tanto para
los pacientes como para las profesiones sanitarias.
Para ello es fundamental la implicación de los propios profesionales,
gestores sanitarios y el desarrollo y análisis de trabajos de investigaciones,
estudios y experiencias relevantes que nos permitan analizar en profundidad la
calidad y seguridad clínica y ayuden a definir nuevas estrategias que
contribuyan a la mejora a través de la investigación y desarrollo de propuestas
innovadoras que hagan cada vez más de la atención sanitaria un entorno de
mayor calidad y seguridad”
Las implicaciones clínicas de nuestros hallazgos es que la punción
venosa directa se puede evitar y minimizar la pérdida de sangre cuando la
obtención de muestras se realiza de un CVC. Este último beneficio puede ser
crucial en pacientes de UCI, pacientes jóvenes o niños sometidos a 
tratamientos de cáncer. Estos pacientes, a menudo sometidos a un alto
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desarrollar anemia iatrogénica, como así lo reflejan Wyant y Crickman97, lo que
requiere transfusiones de sangre según Cole97.
El método de extracción de sangre propuesto también evita alteraciones
hemodinámicas inducidas mediante la interrupción de la infusión de fármacos
vasoactivos. Un beneficio adicional es que, dado que la luz del catéter no tiene
que ser lavado después de la extracción de sangre, su manipulación se reduce
sustancialmente. Otros autores han observado que la reducción de
manipulación del catéter disminuye el riesgo de la infección, según el protocolo
propuesto por el proyecto Bacteriemia Zero87.
La limitación principal de nuestro estudio es que el método que
proponemos se limita a extracción de sangre de un catéter de tres luces,
desechando 2 cc de la luz proximal, sin parar las perfusiones de las luces
media y distal, y sin lavado previo. No probamos el uso de diferentes sistemas
de catéter. En un futuro, el volumen de desecho mínimo para cada sistema de
catéter tendrá que ser establecido con otros estudios, ya que los resultados
publicados sobre el volumen mínimo de sangre a desechar de un catéter para
hacer una analítica en el paciente crítico, son escasos, encontrándose pocos
estudios realizados en el ámbito de las unidades de cuidados intensivos.
Según la bibliografía consultada, este estudio es el primero en comparar
los resultados de pruebas de sangre en muestras obtenidas por punción directa
frente a un CVC, evitando la necesidad de detener la infusión de fármacos
vasoactivos u otras drogas en pacientes de UCI.
Nuestros resultados proporcionan orientación para futuros estudios
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dispositivos que nos permitan el ahorro de sangre, como es el caso de la
válvula anti desecho de sangre para analítica que evita el desecho de sangre,
la manipulación del catéter disminuyendo la bacteriemia relacionada con
catéter y aumentando la seguridad del paciente crítico (anexo 10.6), patente
























         
     
       
       




            
      
      
   
 
 
         
     





Tesis Doctoral. Pedro Villalta García
1.- Los resultados analíticos, desechando 2 cc de sangre de la luz
proximal de un catéter venoso central de tres luces, sin lavado previo y
sin parar las perfusiones por la luz media y distal, mantienen una
correlación y concordancia muy buena, con los resultados obtenidos tras
la venopunción directa, pudiendo ésta, ser sustituida por el método de
extracción estudiado.
2.- El mantenimiento de las perfusiones en la luz media y distal del catéter
venoso central, en el momento de la extracción de sangre para
determinaciones analíticas, evita las alteraciones hemodinámicas del
paciente crítico con perfusión de drogas vasoactivas.
3.- Con el desarrollo de la válvula anti desecho de sangre, disminuye
considerablemente la manipulación del catéter, al ser un sistema cerrado,
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9.4.-Consentimiento informado para la realización del estudio de
investigación.
Hospital Universitario de Móstoles. Unidad de Cuidados Intensivos.
Estudio observacional, para determinar la cantidad mínima de sangre a desechar de catéter, comparado
con la punción directa.
Investigadores: Pedro Villalta García. Enfermero UCI.
Durante la estancia de un paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, se hacen
muchas extracciones de sangre para realizar análisis, que nos ayudan a comprobar la evolución de su
enfermedad.
Estas extracciones pueden hacerse pinchando una vena, que es el método estándar habitual por
ser el más fiable. Las extracciones también pueden hacerse directamente de uno de los catéteres que tiene
insertado el paciente. Este último sistema tiene el inconveniente de que hay que desechar sangre antes de
recoger la muestra, para que los resultados no se vean alterados por los sueros que están pasando. En este
caso el problema para el paciente es el riesgo de que aparezca o se agrave una anemia (frecuente en los
pacientes de cuidados intensivos) ya que la cantidad de sangre extraída tiene que ser mayor (la desechada
más la utilizada en el análisis)
Con nuestro estudio pretendemos saber cual es la cantidad mínima de sangre que hay que 
desechar para que los análisis extraídos del catéter sean tan fiables como los extraídos por punción directa
de vena y de esta manera evitar en la medida de lo posible que el paciente presente o se le agrave su
anemia.
Para ello vamos a hacer a cada paciente una extracción doble de los análisis prescritos por los
médicos a primera hora de la mañana: una extracción se hará por punción en una vena del brazo y la otra
se extraerá del catéter central que tiene insertado en una vena a nivel del hombro, desechando 2 cc.
Posteriormente se comprobarán los resultados para ver si con cantidad pequeña de sangre desechada, los
análisis resultan fiables, al compararlos con los obtenidos por punción. A cada paciente no se harán más
de tres extracciones en tres días consecutivos, en razón del estudio.
Para lograr los objetivos planteados en este trabajo solicitamos su colaboración y
consentimiento.
Su participación es voluntaria y si usted decide no participar o retirarse en cualquier momento
del estudio recibirá toda la asistencia y cuidados que su enfermedad requiera. Su participación es anónima 
y confidencial; en ningún momento será revelada su identidad. El tratamiento de los datos se hará de
acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de protección de datos de carácter personal.
Para que así conste, firmo el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Móstoles, a de 2011Firma Paciente. Firma
Autorizado Firma Investigador. Renuncio al estudio.
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9.5.- Encuesta al facultativo intensivista. Acuerdo.
ENCUESTA AL FACULTATIVO INTENSIVISTA.
 
ESTUDIO ANALÍTICA UCI-HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MÓSTOLES.
 
Estimado Dr./a.:
Estamos desarrollando en nuestra unidad una investigación para desechar la
mínima cantidad de sangre a la hora de realizar una analítica a nuestros
pacientes.
Cuando se extrae una analítica de catéter se lava la vía y se extraen 5, 8 ó 10
cc de sangre, en función de la longitud del catéter y de las perfusiones que le
estén pasando por esa vía. 
Para evitar desarrollar anemias iatrogénicas en el paciente crítico, queremos
comparar la analítica extraída de catéter desechando solamente 2cc de sangre,
de un catéter de tres luces por su luz proximal sin parar las perfusiones de su
luz media y distal y sin lavado previo, con la analítica pinchada directamente al
paciente; por tal motivo necesitamos su colaboración en este cuestionario,
orientado a determinar qué desviaciones resultan admisibles en los valores 
obtenidos del catéter con respecto a los obtenidos pinchando directamente.
En las siguientes hojas le presentamos 4 analíticas diferentes, obtenidas
pinchando directamente al paciente, y le rogamos que nos indique -para cada
variable- la discrepancia máxima que usted consideraría admisible, hacia
abajo (-) y hacia arriba (+), en una analítica procedente del catéter; se
entiende aquí como desviación máxima admisible aquélla que (aunque
ocurriese en la analítica procedente del catéter) no llegaría a modificar su
actuación terapéutica con el paciente crítico.
Muchas gracias por su colaboración.
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9.6.- Patente Internacional. Válvula anti desecho de sangre.




Número de publicación: 2 496 865
 
Actualmente a todo paciente que necesita administración de un
tratamiento con sueroterapia, se debe canalizar una vía venosa mediante un
catéter que puede ser de una luz, dos, tres o más luces. Cuando al paciente
precisa una analítica, y para evitar que haya que realizar una punción directa,
(pincharle), se aprovecha la colocación del catéter para sacar sangre para
analizar a través de alguna de las vías disponibles. 
La válvula anti-desecho de sangre es un nuevo dispositivo que se coloca
en cualquier canalización realizada en una vía venosa mediante un catéter, de
forma que además de la función de administración de un tratamiento de
sueroterapia, permite sacar sangre para analizar en mejores condiciones que
las actuales.
Existen algunos antecedentes referidos a válvulas instaladas en un
catéter para tratamiento de sueroterapia, pero no se conoce ninguna válvula 
que pueda hacer las dos funciones, la de administrar la sueroterapia, así como
la extracción de sangre, de forma que no se deseche ninguna cantidad de la
misma. La ventaja que aporta la válvula, es que mejora la forma de extracción
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realizar una punción directa, se aprovecha la colocación del catéter para sacar
sangre para analizar a través de alguna de las vías disponibles. Teniendo en
cuenta que por el catéter pasa un tratamiento de sueroterapia, que incluye
iones, glucosa y medicación, si se necesita sacar sangre de este catéter, para
evitar pinchar al paciente, debemos desechar cierta cantidad de sangre con el
fin de no alterar los resultados analíticos de la sangre extraída, sangre que
desechamos y no recuperamos para el paciente. La válvula consigue obtener
un punto de extracción, creando en cada momento un sistema cerrado, que
evita la infección, cumple la normativa” bacteriemia Zero” y la sangre que en
primer lugar desechábamos para posteriormente extraer sangre que se va a
analizar, se le vuelve a reinfundir al paciente, consiguiendo de esta forma evitar 
la anemia iatrogénica del paciente. 
La válvula anti desecho de sangre está constituida a partir de un cuerpo
de válvula de material blando flexible dividido en dos partes por medio de una
válvula de apertura/cierre, de forma que a ambos lados de dicha válvula
apertura/cierre se aprecian sendas válvulas, una de extracción de sangre para
analizar y la otra de sangre para reinfundir.
El cuerpo de la válvula cuenta igualmente con una entrada con un
conector al catéter y en el opuesto otro conector al sistema de suero y/o
reinfusión. El procedimiento para la extracción de sangre con este sistema
funciona de la siguiente manera. 
Se realiza la aspiración de fluido y sangre por medio de una jeringa
convencional por la válvula de extracción de sangre y sin retirar la jeringa se
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sangre al paciente por la válvula de extracción de sangre, por medio de otra
jeringa. Una vez concluida la extracción de sangre se vuelve a inyectar el fluido
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9.21.- XX Reunión Anual de la SOMIAMA.VII Jornadas Madrileñas de
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS.
APC: Anemia del Paciente Crítico.
 










CCI: Correlación Correlación Intraclase.
 
CDC: Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados
Unidos.
C.H.C.M: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media.
CV: Coeficiente de Variación.
 
CVC: Catéter Venoso Central.
 






EE. UU: Estados Unidos.
 









      
  
  
   
  











    









GTEI-SEMICYUC: Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la
 








INR: Razón Normalizada Internacional
 












NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
 
NAV: Neumonía Asociada a la Ventilación.
 
NIC: Nursing Interventions Classification.
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NPT: Nutrición Parenteral Total.
 
OMS: Organización Mundial de la Salud.
 
OEPM: Oficina Española de Patentes y Marcas.
 








SEE: Evaluación de Sucesos Centinela.
 




UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
 
V.C.M: Volumen Corpuscular Medio.
V.P.M: Volumen Plaquetario Medio.
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